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MEMORIE ORIGINALI 


IL TREMORE DELLE NEVROSI TRAUMATICHE 


(Diagnosi del tremore simulato) 


Pel dott. C. Gualdi, maggiore medico, libero docente in patologia medica (1) 


È 


È sempre piuttosto grande il numero delle persone che accolgono 
la diagnosi di neurosi traumatica con scetticismo più o meno mani- 
festo. Esse dicono che questa malattia, oggi così frequente, era quasi 
ignorata prima che fosse promulgata la legge sull'assicurazione obbli- 
gatoria degli operai contro gli infortuni sul lavoro. Affermano che a 
loro sembra molto strana una infermità che, gravissima prima della” 
sentenza del magistrato, ha spesso la proprietà di scomparire del tutto 
dopo il conseguito risarcimento dei danni. Infine avvalorano i loro 
dubbi dimostrando colle statistiche alla mano, che la durata media 
della cura delle lesioni riportate sul lavoro è molto aumentata in Ger- 
mania, in Italia ed altrove dopo l'applicazione della legge suddetta. 

A queste ragioni è stato risposto obbiettando che esse costitui. 
scono una presunzione di simulazione piuttosto che una vera dimo- 
strazione di essa; e che in questo argomento la patologia e l’espe- 
rienza clinica devono avere maggior valore dei convincimenti morali. 
Principalmente fu fatto poi osservare che sono numerosi gli esempi 
di nevrosi traumatiche che sono sorte in persone che sapevano di non 
avere alcun diritto ad indennità; e che si vanno moltiplicando i casi 
in cui infermità diagnosticate in primo tempo come nevrosi trauma» 
tiche, non solo non manifestarono alcun miglioramento dall’ottenuto 
compenso dei danni sofferti, ma andarono progressivamente aggravan- 
dosi fino ad uscire dal quadro delle lesioni funzionali per entrare in 
quello delle lesioni sistematiche del sistema nervoso centrale. 

Se malgrado ciò la diffidenza permane, è da pensare che a soste- 
nere i dubbi hanno contribuito in primo luogo certi errori di dia- 


(1) L'autore aveva proparato, a corredo della presente memoria, sei figure di 
tracciati; lo quali disgraziatamente si sono smarrite. Poichè l’autore si trova attual- 
mente in Cirenaica, non ha potuto mandarci, in sostituzione di quelli smartiti, altri 
tracciati egualmente dimostrativi che egli possiedo. Pubblichiamo pertanto l'interessante 
lavoro così com'è, riservandoci di pubblicare in seguito le figure illustrative. (N.d.R.) 


31LO2I 


4 IL TREMORE DELLE NEVROSI TRAUMATICHE 


gnosi, pei quali è stato confuso l’isterismo puro o la semplice nevra- 
stenia colla vera nevrosi traumatica; ed in secondo luogo quella spe- 
ciale tendenza mentale per la quale è così facile essere trascinati ad 
eccessive generalizzazioni da esperienze limitate. È incontrastato il 
fatto che, mentre per il passato si era portati con una certa facilità 
a sospettare la simulazione di certe malattie, ora si è molto più cir- 
cospetti, anzi prevale la tendenza opposta in virtù dei continui pro- 
gressi che vanno facendo l’esperienza clinica e la semiologia fisica e 
funzionale dei diversi organi ed apparecchi. Difatti, per le nevrosi 
traumatiche, mentre Hoffmann e Schultze davano una percentuale del 
36 p. 100 di simulazioni, Seeligmiiller più tardi dava quella del 25 
p. 100, Bruns quella dell'8 p. 100 e recentemente Oppenheim calcola 
il 4 p. 100, mentre il Sand asserisce che si tratta di cifre quasi in- 
significanti. 

Ciò dimostra quanto poco fondamento abbiano i timori di alcuni 
sociologi i quali prevedono una demoralizzazione generale della classe 
operaia per opera della legge sugli infortuni del lavoro. Io non nego 
che, per le necessità stesse della legge biologica, dove è vita ivi non 
sia lotta, e che questa troppo spesso non si svolga o colla violenza 
o colla frode, a seconda della mentalità dell'individuo, dei mezzi di 
cui dispone e dell'ambiente in cui vive. Penso anch'io coll’ Ingegnieros, 
che per la moltitudine anonima che combatte per l’esistenza, la si- 
mulazione sia un prezioso mezzo di difesa e di offesa; e che soventi 
per essa saper vivere non equivalga a saper lavorare ma a saper in- 
gannare. Ma bisogna tuttavia riconoscere che sono pure numerosi gli 
individui i quali rifuggono da questi mezzi di lotta o per debolezza 
o per tenace ingenuità o per consapevole alto senso morale raggiunto 
attraverso gli errori e le sofferenze. A costoro può accadere di venire 
confusi cogli altri e di essere tacciati di simulazione, per infermità 
realmente esistenti. Di qui nasce la necessità che il medico sappia 
e possa entrare in queste lotte oscure, portando serenamente e senza 
preconcetti il contributo della scienza per il trionfo della giustizia e 
della morale. s 


IL 


Sotto il nome di nevrosi tranmatiche si comprendono quelle forme 
morbose che sono conseguenza di una commozione psichica, che ha agito 
talora isolatamente, ma più spesso in unione ad un trauma fisico, il 
quale ha colpito in modo diretto il sistema nervoso centrale o si è pro- 
pagato fino al cervello lungo la via dei nervi sensitivi (Oppenheim). 
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Il concetto stesso di nevrosi indica che sono ancora sconosciute 
le lesioni anatomiche dalle quali queste forme morbose dipendono. 
crede tuttavia che nella maggioranza dei casì si tratti di alterazioni 
molecolari avvenute in quelle parti del sistema nervoso che presie- 
dono alle più alte funzioni psichiche od a quelle motorie, sensitive 
e sensoriali che stanno in relazione con esse. Queste alterazioni mo- 
lecolari pare che consistano in un eccessivo impoverimento della cel- 
lula nervosa, specialmente della sostanza cromatica, in modo che nei 
casi più gravi si determina un vero stato di cachessia degli elementi 
cellulari, con la morte più o meno rapida dei medesimi. 

Questi stati morbosi presentano una sindrome che è stata para- 
gonata e da alcuni identificata con quella dell’isteria, della nevra- 
stenia e dell’ipocondria, di raro isolate, più spesse combinate insieme 
con prevalenza dell'una o dell’altra, e con l’aggiunta abbastanza fre- 
quente di altri disturbi funzionali, quali l'epilessia tipica o riflessa, 
le psicosi, i crampi muscolari localizzati, ece. Ne consegne una certa 
complessità di sintomi, che in talune circostanze può tenere dubbioso 
anche chi è familiarizzato con le malattie nervose. Le difficoltà poi 
crescono a dismisura quando si deve giudicare se si è di fronte ad 
una infermità o ad una simulazione totale o parziale di essa, con la 
coscienza dell'inganno da parte dell'interessato. Allora, come sempre, 
la guida più sicura è certamente quella di esaminare il paziente 
accortamente e ripetutamente, senza prevenzione alcuna, fondando 
per quanto è possibile le proprie deduzioni diagnostiche sui segni 
obbiettivi, i quali vanno cercati con estrema diligenza. 

L'Oppenheim consiglia di fondare il giudizio sulla esagerazione 
permanente dei riflessi tendinei e dell’eccitabilità meccanica dei muscoli 
e dei nervi, sulle contrazioni fibrillari, sugli scatti clonici dei singoli 
muscoli, sulle atrofie, sui fenomeni vasomotorî, sulle anomalie di se- 
crezione. Ma è da obbiettare che è ben difficile trovare raccolti in 
un solo infermo tutti questi sintomi morbosi, mentre essi, presi iso- 
latamente, possono essere la espressione di altre infermità. 

Charcot, Kònig, Peters dànno importanza ai piccoli gradi di re- 
stringimento del campo visivo che si trova nelle nevrosi traumatiche; 
e che, secondo loro, non sono simulabili; Trombetta invece ha dimo- 
strato che l'inganno è possibile. Più sicuro è l'esame campimetrico 
eseguito a diverse distanze (Schmidt-Rimpler) o variando il tipo di 
spostamento (Forster); ma ripetute esperienze (Voges) hanno chiarito 
che a questo esame non si può attribuire sempre una importanza de- 
cisiva. Forse maggiore assegnamento è da fare sul segno di Wilbrand, 
cioè sulla misura della rapidità con la quale si ottiene l’ingrandi- 
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mento di riposo cui va soggetto il campo visivo nell'oscurità; ma esso 
richiede un procedimento troppo complicato perchè possa diventare 
di uso comune. 

In un altro ordine di ricerche, vennero consigliati quei procedi- 
menti che tendono a mettere in evidenza la nevrastenia cardiaca; 
quali il fenomeno di Thomayere Vanjsek, quello di Buxbaum, quello 
di Erben; che consistono nell’accertare un rallentamento più o meno 
durevole del polso, rispettivamente durante l’espirazione, o dopo pro- 
fonde inspirazioni, o nel tempo in cui l’infermo tiene il tronco pie- 
gato in avanti. Ma per vero dire l’esperienza mia e quella di alcuni 
maestri che ho consultati, consigliano di non fare molto aflidamento 
su questi mezzi diagnostici. 

Probative, ma non assolutamente sicure, sono la ricerca della gli- 
cosuria alimentare, quella della fatica rapida manifestata collo er- 
gografo del Mosso, quella della fatica mentale precoce dimostrata 
col procedimento di Kripelin (serie di calcoli semplici); l’iperecci- 
tabilità galvanica dell’acustico (Pollack); il nistagno che appare quando 
l’infermo si arresta bruscamente dopo avere girato sopra sè stesso 
per due o tre volte (Purkinye): la reazione traumatica di Rumpf; la 
diminuzione della resistenza dei tessuti del capo alla corrente galva- 
nica (Mann), ece. 

Che dire poi dei risultati fomiti dall'esame delle sensibilità e 
dei riflessi? A tutti sono note le difficoltà che bisogna superare ese- 
guendo queste ricerche; e come, malgrado tutte le cautele e tutti gli 
accorgimenti, non si possa mai essere sicuri di non essere tratti in 
inganno dal paziente. Possono bensi far sospettare della sua poca sin- 
cerità le contraddizioni evidenti; ma conviene ricordare che esse sì 
possono trovare anche in individui che soffrono di lesioni organiche 
del sistema nervoso. Bisogna quimli essere molto cauti nell'ammet- 
tere la simulazione pel solo fatto di alcune risposte contrarie date 
dall’ infermo durante l'esame della sensibilità. 

Anche la dimostrazione della finzione del dolore è un punto de- 
liole della medicina legale. Generalmente si dà un grande peso al 
segno di Lombroso-Mannkopf (accelerazione del polso alla pressione 
sul luogo doloroso) e difatti è stato dimostrato che, osservando certi 
accorgimenti nel porlo in pratica, questo metodo può rendere ottimi 
servigi. Ma intanto è utile sapere che quando questo segno manca 
non si è in diritto di ammettere una simulazione del dolore; e che 
quando è poco evidente, non ha significato, perchè il paziente, trat- 
tenendo il respiro o muovendosi leggermente, può modificare l’azione 
del cuore. 
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Il segno di Bechterew che, come è noto, consiste nella dilatazione 
della pupilla, nell’arrossamento del viso, e nell’accelerazione del re- 
spiro, provocate dalla pressione sulla zona dolorosa, va soggetto alle 
stesse restrizioni. Inoltre è stato dimostrato che questo riflesso ha ori- 
gine puramente psichica, in modo che molte volte basta avvertire un 
soggetto sano dell'imminente stimolo doloroso per ottenere una dila- 
tazione pupillare. Infine Raymond giustamente ha fatto osservare che 
i segni di Lombroso-Mannkopf e di Bechterew permettono di diffe 
renziare le anestesie organiche da quelle isteriche, ma non i dolori 
reali da quelli simulati. Il procedimento di Miiller per svelare la si- 
mulazione del dolore ha un’importanza molto minore dei precedenti, 
perchè incerto e poco pratico. Il Sand ed il Trombetta non consigliano 
al perito di fondare su questo segno un giudizio medico legale. 

Rimane a dire della reazione miastenica, alla quale è stata data 
un’importanza decisiva per la diagnosi delle nevrosi traumatiche. Come 
è noto, la reazione miastenica permette di esaminare il grado di esau- 
ribilità di un dato gruppo muscolare eccitato da una corrente fara- 
dica o galvanica. Questa reazione può essere cercata col metodo dello 
Joly, cioè mediante ritmiche deboli eccitazioni che possono salire a 
mezzo di un interruttore fino a 50-60 per minuto secondo; oppure 
col metodo del Flora, cioè mediante una forte corrente che provoca 
il cosidetto tetano faradico. Mentre nell'uomo sano, applicando il pro- 
cedimento di Jolly, non sì ottengono segni evidenti di stanchezza, se 
non dopo 200 e più contrazioni; in determinati stati morbosi invece, 
e particolarmente nelle nevrosi traumatiche, il muscolo può apparire 
affaticato dopo 5-10 contrazioni e non rispondere più allo stimolo 
elettrico. Col metodo del Flora, mentre nei soggetti normali la con- 
trazione tetanica dura 15-20 minuti ed anche un’ora e più, in condi- 
zione patologiche invece, essa ha una durata minima, salvo a riap- 
parire momentaneamente dopo periodi più o meno lunghi di riposo. 

L'osservazione clinica però ha dimostrato che, comunque ottenuta, 
la reazione miastenica non ha un significato particolare per le ne- 
vrosi traumatiche. Essa non è un loro sintomo speciale, ma si trova 
principalmente nel morbo di Erb-Goldtlam, nei tumori cerebrali, nella 
sclerosi in placche, nella tabe dorsale, nella isteria e nella nevrastenia 
ed anche durante la convalescenza di svariate malattie. Il Grocco 
inoltre ha constatato che la reazione del Flora ha fatto difetto in casi 
del morbo di Flaiani-Basedow con gravissimi indizi di astenia mu- 
scolare, mentre comparve in altri nei quali alla prova ergografica ri- 
sultò molto_alta la resistenza del muscolo allo stimolo volontario. Nelle 
nevrosi traumatiche egli ha trovato l'assoluta mancanza di essa in casi 
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gravi, e la sua presenza in alto grado in forme lievissime. Non resta 
quindi che da concludere usando le stesse parole del Grocco; vale a 
dire che ciò che è stato detto della reazione miastenica « se può es- 
sere improntato a finissima critica — come è ciò che espose il Murri 
— non autorizza per altro a conclusioni definitive ». 

Riassumendo, si può dire che sono numerosi i segni obbiettivi che 
si possono cercare per mettersi al riparo da una possibile simulazione 
di nevrosi traumatiche; ma che nessuno di essi ha in tutti i casi una 
importanza decisiva in modo da potervi fare sicuro assegnamento. È 
ben vero che il De Renzi da tempo insegna che nessuna malattia ha 
un sintomo patognonomico nel senso stretto della parola e che sempre 
la diagnosi deve essere fondata sull’acuto esame e sulla sapiente cri- 
tica dei complessi sintomatici. Su ciò non cade dubbio; ma è parimenti 
fuori questione che è sempre cosa preziosa il conoscere qualche segno 
il quale, se non dà la diagnosi sicura, fa però avvicinare ad essa con 
la maggiore approssimazione. 


Per le nevrosi traumatiche uno di questi segni si trova certamente 
coll’esame della grafica del tremore. 


JI 


Fu nel XVI Congresso di Medicina Interna che il Boeri per primo 
parlò di questo argomento. 

Tutti sanno che il tremore è un disturbo della motilità, consi- 
stente in oscillazioni che tutto il corpo o una parte descrive intorno 
alla posizione d'equilibrio (Dejerine). Esso può trovarsi in un grande 
numero di circostanze; vi è il cosidetto tremore fisiologico, quello da 
freddo, quello che è l’espressione di uno stato emotivo dell'animo. Ma 
quando il tremore esiste in moilo costante, allora diventa un fenomeno 
morboso, e come tale si trova negli stati di debolezza congenita od 
acquisita del sistema nervoso, in alcune malattie organiche di esso, 
nella maggior parte delle neurosi, in molte malattie infettive, in al- 
cune intossicazioni, ecc. 

La sua patogenesi è ancora avvolta da molta oscurità, e sarebbe 
interessante esporre le varie teorie che sono state proposte per spie- 
garla; ma ciò condurrebbe troppo lontano. È sufficiente dire che in 
generale si ritiene essere il tremore un fenomeno ora esclusivamente, 
ora prevalentemente paralitico (Pirera); per modo che il Dastellino e 
D'Ancona hanno potuto affermare che in ogni caso entra in una delle 
tre seguenti categorie: 


1° remore per alterata nutrizione della cellula impulsiva: 
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2° Tremore per alterata nutrizione della cellula muscolare; 
3* Tremore per alterata nutrizione del cordone nervoso di con- 
duzione. . 

Caratteri costanti del tremore sono: Il ritmo speciale, la limitata 
influenza che su di esso esercita la volontà, la varia ampiezza delle 
‘oscillazioni, il manifestarsi ora nel riposo ed ora nei movimenti in- 
tenzionali, lo scomparire nel sonno, e l’aesociarsi in generale ad ac- 
centuazione dei riflessi tendinei ed a diminuzione del tono muscolare. 
Merito speciale del Boeri è stato quello d’avere dimostrato che in 
ogni infermità che si accompagna a tremore, questo ha una frequenza 
fino ad un certo punto determinata ed identica per tutti gli infermi 
che ne sono colpiti. Ne consegue che abbastanza spesso è possibile 
fare con molta approssimazione la diagnosi della malattia col solo os- 
servare la grafica del tremore. 

Per ciò che riguarda poi le nevrosi traumatiche, il Boeri ha trovato 
che esso è un loro sintomo costante; che lo sforzo muscolare, la stan- 
chezza, il dolore possono svelare la sua esistenza quando sia meno 
manifesto; che esso è generalizzato, ossia che esiste anche nelle parti 
o negli arti dichiarati sani; che è di tipo vibratorio ed intenzionale. 
Questo tremore è costituito da scariche successive, rappresentate da 
fusi che da principio interrompono appena di tratto in tratto la linea 
retta o lievemente ondulata del tracciato, ma che in seguito si fanno 
più frequenti e più ampi fino a costituire una serie quasi continua. 
Insomma tale tremore somiglia molto a quelli psichici od emotivi, di- 
stinguendosi da essi solamente per l’accennata tendenza ad aumentare 
progressivamente. Acutamente osserva il Boeri che la rassomiglianza 
di questo tremore con quelli emotivi, corrisponde all'origine psichica 
del fenomeno, e che la tendenza progressiva alla frequenza ed all'am- 
piezza delle oscillazioni corrisponde alla facile esauribilità degli am- 
malati di nevrosi traumatica. Emotività e facile. stanchezza sono in- 
fatti le note fondamentali di questa malattia. 

Io ho voluto riprendere questi studi e questi esperimenti, non perchè 
l'opera del Boeri abbia bisogno di controllo; ma semplicemente per 
portare un nuovo contributo alla conoscenza di questo fenomeno, che 
per molti rispetti è degno di interesse. Le mie ricerche hanno dato 
risultati che non differiscono sostanzialmente da quelli esposti dal 
Boeri; è inutile quindi che ne ripeta le conclusioni. Fra i molti tra 
ciati che ho presi ne riproduco uno (fig. 1°) che mi pare contenga tutti 
i caratteri speciali del tremore delle nevrosi traumatiche. (1) Si tratta 


(1) V. la nota a pag. 3. 
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infatti di un tremore fino, rapido, con 8-10 oscillazioni al minuto se- 
condo, fusiforme, sempre eguale, generalizzato, invariato nel riposo e 
nei movimenti. È di somma importanza il notare che questo tremore, 
come risulta dal tracciato, è completamente differenziabile da quello 
oscillatorio dei parkinsoniani; da quello del tutto intenzionale degli 
infermi affetti da sclerosi a placche; da quello disuguale, a scatti, e 
con scosse quasi convulsive dei paralitici; da quello dei basedowiani, 
dei nevrotici, delle clorotiche, ece. 

È quindi giustificata l'affermazione che nel sintomo del Boeri la 
semeiotica delle malattie nervose e professionali ha acquistato un mezzo 
oggettivo, facile, elegante, sicuro per svelare l’esistenza di questa spe- 
ciale malattia. Nè è da obbiettare che per prendere i tromogrammi 
debbano superare speciali difficoltà. Anzi la tecnica è delle più sem- 
plici; essendo suflicienti un cilindro girante, un foglio di carta af- 
fumicata, un cronografo, ed un comune tromografo da far tenere im- 
pugnato o da adattarsi ad un dito mediante apposito anello, secondo il 
metodo del De Renzi. 

Ma, come medico del R. esercito, io ho voluto estendere le mie 
ricerche, pur non abbandonando il campo delle nevrosi traumatiche, 
e particolarmente ho voluto studiare la questione del tremore in rap- 
porto alle sue applicazioni alla medicina legale militare. Perciò mi 
sono proposto i seguenti quesiti: È frequente la simulazione del tre- 
more? (Quali mezzi possediamo per svelare l’artificio? Può il metodo 
grafico aiutare in questa ricerca? Esistono speciali accorgimenti col- 
l’aiuto dei quali possa riuscire ancora più facile svelare la simulazione? 

Ognuno vede l’importanza di queste domande. 


pù 


a). — È frequente la simulazione del tremore? 

A tale domanda hon si può dare una risposta assolutamente esatta, 
perchè le statistiche sono mute a tale riguardo; e ciò si comprende 
facilmente quando si consideri che il tremore è un sintomo e non 
una malattia. Anche il cosidetto tremore esseuziale ereditario non è 
che il segno predominante di una labe neuropatica congenita. 

Mi sembra tuttavia di potere affermare che i casì di simulazione 
di questo sintomo non si debbano ascrivere nella categoria dei fatti 
eccezionali. È fuori dubbio che va diffondendosi la conoscenza del 
tremore, se non altro come segno necessario di tutte le nevrosi e di 
quella nevrastenica in ispecie. Da tale conoscenza al tentativo di 
simulazione è brevissimo il passo; ed io credo che siano ben pochi i 
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medici i quali non debbano riconoscere per esperienza personale che 
il tremore delle mani è un sintomo divenuto così comune che non 
manca mai nei pazienti che allegano una qualunque sofferenza ner- 
vosa consecutiva o meno a traumatismo. Vi sono poi i casi non del 
tutto rari in cui viene rappresentato un tremore locale o generale che, 
a detta dei pazienti, è consecutivo. ad un forte spavento o ad una 
grave malattia superata. Si tratta in generale di contadini, i quali non 
conoscono il grande dispendio-di forza e di attenzione che esige la 
simulazione del tremore, e che quindi con facilità cadono nelle con- 
traddizioni più evidenti. 

Vi sono infine coloro che presentano un tremore ora lento ed ora 
rapido, di varia ampiezza, constetabile durante la ricerca d’una posi- 
zione d’equilibrio, o nell’attitudine fissa di una parte del corpo, o 
durante uno sforzo leggiero; non influenzabile dal freddo o dall’azione 
di speciali sostanze medicamentose; vario secondo i diversi segmenti 
del corpo in cui esso viene studiato. È questo il cosidetto tremore 
fisiologico, la cui esistenza importa conoscere per non essere fuorviati 
nella diagnosi. Si vedrà più avanti che il tremore volontario si diffe- 
renzia così completamente per caratteri propri da qualunque altro fisi 
logico o patologico che non è possibile nè confonderlo con esso, nè 
dubitare a lungo sulla sua natura. Inoltre il tremore fisiologico, a dif- 
ferenza di quello simulato, in generale non può esssere svelato coi 
comuni mezzi registratori, ma soltanto con espedienti molto ingegnosi 
destinati ad aumentare artificialmente l'ampiezza delle escursioni del- 
l'asta scrivente sul cilindro girante. È dunque da ritenere che l’esi- 
stenza di un tale tremore non può portare alcuna difticoltà nella ricerca 
e nella dimostrazione di quello eventualmente simulato. 

b). — Quali sono i mezzi che sono stati proposti per svelare la 
situazione del tremore? 

R. Sand ricorda il procedimento di Seeligmiiller che consiste nel 
mettere il soggetto corieato sul ventre, colle gambe flesse sulla cosca; 
e nell’osservare se in tale posizione persiste il tremore degli arti int 
riori; concludendo per la sua reale esistenza in caso affermativo, ed 
escludendola in caso negativo. 

Fuchs insegna che il tremore simulato di una mano può essere 
riconosciuto come tale osservando la scomparsa di esso o l’esistenza 
di movimenti associati delle dita quando si facciano eseguire all'altra 
mano movimenti diversi, come tracciare delle curve, delle croci, delle 
lettere ecc. Ma Oppenheim fa osservare che questo segno non può 
avere molto valore perchè l’esercizio può portare all'indipendenza dei 
movimenti delle due mani; e perchè in molte nevrosi si ottiene sul 
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tremore un effetto sedativo, sebbene transitorio, guidando l’attenzione 
del paziente su qualche cosa che sia molto interessante, o facendogli 
fissare con grande attenzione un punto determinato. 

La stessa obbiezione è da fare al procedimento consigliato da Sand, 
che si fonda sull’osservazione se il tremore cessa o permane quando si 
applica al malato una corrente fàradica o quando in altro modo lo si 
impressiona. Egli ritiene inoltre che la simulazione del tremore possa 
essere riconosciuta quando le oscillazioni dopo qualche tempo si fanno 
più estese, quando la respirazione diventa più profonda od irregolare, 
quando il polso si uccelera, la pressione sanguigna si eleva, ece. Ma è 
facile obbiettare che questi sono i sintomi della fatica, e che nelle 
posizioni obbligate essi possono manifestarsi tanto nel tremore vero, 
quanto in quello simulato; anzi più presto in questo che in quello. 

Con maggiore ragione lo Chavigny ritiene che il tracciato grafico 
del tremore preso con un apparecchio registratore, oppure una pagina 
di scrittura, siano eccellenti e rigorosi mezzi di osservazione. 

Ma è stato il Boeri il primo che ha studiato il tremore simulato 
a mezzo del procedimento grafico. Egli ha dimostrato che il tremore 
simulato si distingue da tutti quelli di natura patologica per caratteri 
speciali che sono bene evidenti; e che fra questi spicca in modo par- 
ticolare la grossolanità dell’imitazione. 

I miei esperimenti mi hanno portato a conclusioni che nelle loro 
linee generali concordano con quelle del Boeri, ma che ne sono discordi 
per alcune particolarità. Io non posso convenire con lui circa il carat- 
tere generale grossolano e spettacoloso di tutti i tremori simulati. 
Avendo preso molti tracciati successivi per ciascuna persona in espe- 
rimento, ed avendo sempre usata l'avvertenza di istruirle precedente- 
mente su ciò che volevo ottenere da loro, ho dovuto constatare che, 
mentre in realtà le prime prove davano tracciati grossolani, le succes- 
sive riuscivano sempre migliori fino a perdere quasi del tutto quella 
rozzezza che prima era tanto visibile. Sarei tentato di dividere i si- 
mulatori del tremore in due categorie; nella prima metterei quelle 
persone che si sono dedicate a mestieri faticosi con mentalità molto 
bassa; nel secondo classificherei gli intellettuali, gli individui colti, 
quelli che esercitano professioni per le quali è necessaria una lunga 
abitudine di movimenti delicati e precisi delle dita delle mani. Le 
prime dànno veramente in generale tracciati spettacolosi, nei quali a 
prima vista mostrasi evidente l’ingenuo tentativo dell'imitazione, Se 
con costoro s'insiste per ottenere grafiche meno grossolane non si riesce 
affatto, o si ottengono tratti a grandi escursioni che si alternano con 
altri dove esse sono così lievi da essere appena percettibili, quando 
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non si passa addirittura alla linea retta. Invece l’altra categoria di 
persone fornisce tracciati più fini, più eleganti, più verosimili; e le 
prove successive sono sempre migliori delle precedenti fino a divenire 
tali da rendere perplesso un osservatore alquanto superficiale. Le figure 2 
e 3 rappresentano tipi di queste due varietà di tremori. 

Io credo che questo fatto spieghi la sfiducia che R. Sand esprime 
per il procedimento grafico come metodo atto a svelare la frode nel 
tremore. A. prova di essa egli ha riprodotto due tracciati fornitigli 
dal dott. Glibert, medico ispettore principale all'ufficio del lavoro 
belga, in uno dei quali è rappresentato il tremore della paralisi agi- 
tante e nell’altro quello di un simulatore che, a scopo scientifico, ha 
procurato di riprodurlo. È innegabile che le due prove sono molto 
simili fra loro; però è facile provare che la rassomiglianza è del tutto 
superficiale; e che, approfondendo l’esame si trovano subito tali dif- 
ferenze da far riconoscere agevolmente il tracciato del tremore vero 
da quello simulato. 

Invero, come ebbi già a dire, nelle nevrosi traumatiche, ed in 
tutti gli altri stati morbosi che si accompagnano a tremori, questo 
conserva una rapidità di oscillazioni che nell'unità di tempo è sempre 
uguale a sè stesso per ciascuna malattia, qualunque sia l’infermo, 
che si esamina. 

Così il tremore della paralisi agitante è sempre lento, oscillatorio; 


quello delle nevrosi traumatiche è sempre rapido, vibratorio. Orbene, 
in caso di simulazione, è cosa molto frequente osservare un tremore 
lento invece che rapido come dovrebbe essere quello della nevrosi 
traumatica, e ciò perchè il tremore lento è più facile ad essere imi- 
tato. Oppure può accadere di notare in uno stesso tracciato dei tratti 
in cui il tremore è oscillatorio ed altri in cui è vibratorio. Ciò ac- 
cade perchè è sommamente difficile, anzi impossibile conservare artifi- 
cialmente per un certo tempo la stessa frequenza di oscillazione in 
un arto, quando manca ogni punto di riferimento. Questa variabilità 
nella frequenza del numero delle oscillazioni può essere dimostrata 
in modo anche migliore moltiplicando le grafiche e confrontando fra 
loro quelle prese in tempi diversi. La figura 4 dà un esempio di 
questo carattere. 

Dal Boeri è stato indicato un altro segno differenziale molto im- 
portante fra tremore vero e simulato. Egli ha dimostrato che è applica- 
bile alla meccanica del tremore la legge pendolare di Galileo, ossia del- 


l’'isocronismo degli archi (== Vi: coll'avvertenza che alla gra- 
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vità che determina il moto del pendolo sono da sostituire da una parte 
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la contrazione muscolare e dall’altra la reazione dei muscoli antago- 
nisti. Viene cioè ad essere applicato il principio, che è una generaliz- 
zazione della legge pendolare, che un mobile, spostato dalla sua posi- 
zione di equilibrio, tende a ritornarvi sotto l'azione di una forza pro- 
porzionale alla distanza. Il ritmo poi, col quale vengono determinate 
le contrazioni muscolari da cui il tremore dipende, è dato, non da 
una speciale proprietà degli stimoli patologici, perchè non è ammis- 
sibile che essi sì ripetano con frequenza e con intervallo costante, ma 
dalla periodicità dello stato refrattario ad ogni eccitazione che è pecu- 
liare delle cellule del mantello cerebrale. Richet infatti ha dimostrato 
che l'attività del cervello dei cani sì esplica sotto forma di una vi- 
brazione ritmica che dura un 110 di secondo, di guisa che non si 
può avere, ad esempio, dissociazione di un fatto cerebrale qualunque 
discontinuo se gli intervalli che separano fra loro le singole reazioni 
elementari non corrisponda almeno ad un 1,10 di secondo. Se esse 
sono più avvicinate i fatti discontinui divengono apparentemente con- 
tinui. Da questa premessa il Boeri acutamente ha saputo trarre una 
prova di più da aggiungere alle altre che depongono per Ja probabile 
sede centrale di ogni tremore. Dall'applicazione poi della legge pen- 
dolare egli è arrivato ad una notevole conclusione pratica, cioè ha 
potuto stabilire che nel tremore vero la frequenza delle oscillazioni 
è indipendente daila loro ampiezza. 

Ad esempio: se un tremore ha la frequenza di 5 oscillazioni al 1”, 
si conteranno sempre 5 oscillazioni sia nei tratti del tracciato dove 
esse sono così piccole ila essere appena percettibili, sia in quelli altri 
dove sono così grandi da salire magari fino all’altezza di 50 o di 100 
millimetri. 

Orbene, nel tremore simulato è impossibile che venga conservata 
questa indipendenza della frequenza delle oscillazioni dalla loro am- 
piezza; difatti in pratica si osserva sempre che dove le oscillazioni 
sono ampie la frequenza è minore, e che dove sono piccole essa è 
maggiore. 

Dunque variabilità della frequenza delle oscillazioni nello stesso 
tromogramma e dipendenza di essa dalla loro ampiezza costituiscono 
due segni che i completano a vicenda e che, quando si trovano in- 
sieme, hanno altissimo valore per la diagnosi del tremore simulato. 
Se Glibert avesse potuto tener conto di essi avrebbe trovato delle 
grandi differenze fra il tracciato del tremore Jpg e quello 
del tremore imitato, da lui inviato al Sand; e questi probabilmente 
si sarebbe ricreduto della sfiducia che nutre sui risultati che il me- 
todo grafico è chiamato a fornire. 
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Procedendo nella investigazione dei tratti caratteristici del tre- 
more simulato osservabili colla grafica, è da menzionare questo che è 
pure molto probativo. Esaminando il tracciato di qualsiasi tremore 
patologico, è agevole notare che le ondulazioni non si seguono le une 
alle altre con uniforme ampiezza, come avviene. ad esempio, nella 
sfigmografia del polso 0 del cuore allo stato normale. Qui si nota in- 
vece un succedersi di oscillazioni prima brevi, poi progressivamente 
maggiori, poi gradatamente minori, in modo da formare tanti fusi 
che si seguono gli uni agli altri, e che sono dovuti a vere scariche 
parossistiche del tremore. La figura 5 dà un esempio di questo fatto. 
Nel tremore simulato in generale i fusi mancano; e, se ne vien ten- 
tata la imitazione, essi non sono mai regolari, ma appena accennati, 
interrotti, ripresi. In somma il tracciato col suo disordine dà una 
prova evidente della natura artificiosa. 

Infine un altro criterio differenziale si trova nella localizzazione 
del tremore. Boeri ha enunciata la legge che nelle nevrosi trauma- 
tiche il tremore è generalizzato, ossia che esso deve esistere anche 
nelle parti o negli arti dichiarati sani. Im caso di simulazione non 
accade mai di trovare che questa generalizzazione del sintomo venga 
conservata, sia perchè la cosa è per sè stessa difficile, sia, sopratutto, 
perchè il simulatore tende a circoscrivere la fenomenologia all’arto 
od alla parte che egli dichiara ammalata. Questo criterio diagnostico 
però, secondo il mio parere, va applicato con molta prudenza af- 
finchè non accada che sia dichiarato simulatore chi non lu è. Invero 
può avvenire che in seguito ad un trauma non si sviluppi una ne- 
vrosi ma una affezione locale per lesione di un principale tronco ner- 
voso, In tale caso evidentemente manca il tremore generalizzato e 
ne esiste invece uno parziale; ma ognuno intende che sarebbe un 
grave errore dubitare della simulazione. È da aggiungere però che in 
tale evenienza all’attento ‘osservatore si presenterebbero tanti altri 
segni da soddisfare ogni legittima esigenza. 

c). — Esistono speciali accorgimenti con l’aiuto dei quali possa 
riuscire più facile svelare la simulazione del tremore, sempre adope- 
rando il metodo grafico? 

Il Boeri si è occupato anche della soluzione del presente quesito. 
Difatti egli ha osservato che nel tremore simulato, con la stanchezza 
d’ordinario diminuiscono la frequenza e l'ampiezza delle oscillazioni 
mentre nel tremore vero la prima non si muta mai, e la seconda ha 
tendenze ad aumentare. Questi risultati sono in perfetta relazione 
colle esperienze del Bruche, Patrizi, Binet e Vaschide e del nostro 
Casarini, i quali con diversi mezzi sono venuti alla conclusione che 
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nella fatica e nella stanchezza si avvera una notevole diminuzione 
della capacità motrice e della destrezza dei movimenti coscienti della 
mano, 

Sono molto lontano dal voler confutare o diminuire il valore di 
questo segno; però mi sembra che quando si voglia ricorrere ad esso 
sia da tener gran conto del tremore da stanchezza, per non cadere in 
qualche confusione. Difatti quando ho ripetuti gli esperimenti del 
Boeri col fare tenere il braccio disteso per un certo tempo o coll’ag- 
giungere un peso di almeno 8 chilogrammi alla mano del paziente, 
ho constatato che, indipendentemente dalla volontà, si è manifestato 
sempre il tremore bene conosciuto dovuto alla stanchezza. Ho osser- 
vato che esso è vario perchè ha 4-8 oscillazioni al secondo, e che la 
sua ampiezza va man mano aumentando fino a diventare così consi- 
derevole da riuscire impossibile la sua completa registrazione. Dunque 
i caratteri del tremore da stanchezza sono molto simili a quelli che 
in identiche condizioni può dare un simulatore; e ciò giustifica le mie 
riserve. 

To mi sono giovato invece di un altro espediente, il quale mi ha 
dato risultati così sicuri che non esito a raccomandarlo. 

Si sa che lo stato ordinario della vita mentale di un nomo adulto, 
sauo e di media intelligenza, consiste in un ondeggiamento continuo 
di avvenimenti interni, in una sfilata di sensazioni, di sentimenti, di 
idee e di immagini che si chiamano o sì respingono secondo certe 
leggi. Tale diffusione, tale disseminato lavorìo cerebrale viene arre- 
stato e trova il suo contrapposto in quello speciale stato di coscienza 
che è l'attenzione volontaria. Non è qui il luogo di discutere il mec- 
canismo di essa, tanto più che diverse scuole (Iibot, Bastian, Waller, 
James, Richet) se ne disputano la spiegazione. E’ fuori dubbio invece 
che, qualunque sia il suo movente, l’attenzione provoca una concen- 
trazione dell'attività dello spirito su un oggetto ad esclusione di tutti 
gli altri. Mariller la definisce infatti uno stato di coscienza che ri- 
sulta dal predominio temporaneo d’una rappresentazione su tutte le 
altre che coesistono con essa ad un dato momento; e Ribot la con- 
sidera un monoideismo intellettuale determinato da un adattamento 
spontaneo o provocato dell'individuo. 

Ne consegue che l’attenzione, come forma elementare di adatta- 
zione della mente, cessa di esistere o diminuisce d’intensità quando 
il soggetto è sollecitato nello stesso tempo da uno o più occupazioni 
d’un genere del tutto differente e che esigono molta applicazione. 
E' stato trovato, ad esempio, che l'adattamento dell’occhio per la vi- 
sione di un dato oggetto viene a mancare quando il soggetto è as- 
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sorbito da una occupazione che esige per suo conto grande attenzione. 
Possono bensì avverarsi dei casi in cui l’attenzione è diretta contem- 
poraneamente su parecchi oggetti senza nulla perdere della sua ener- 
gia; ma trattasi allora di oggetti che riguardano un solo ed identico 
fine, specialmente se viene sollecitato un solo organo sensoriale, ad 
esempio la vista nella percezione dei colori di un quadro, o l’udito 
nella percezione dei suoni. Oppure può trattarsi di individui di genio, 
i quali appunto perchè tali, posseggono eccezionalmente la facoltà di 
dirigere volontariamente l’attenzione su parecchi oggetti ad una volta. 
Questa facoltà distributiva forma allora il grado superiore di sviluppo 
dell'attenzione, in quanto essa conserva un alto esponente di volizione, 
e cerca per ciascun oggetto una conoscenza appropriata. Ma per la 
grande maggioranza degli uomini l’intensità dell'attenzione decresce 
in proporzione della sua dispersione. 

Io adunque mi sono fondato su queste premesse per cercare di sve- 
lare col metodo grafico la simulazione del tremore; vale a dire ho 
cercato di distrarre l’attenzione del soggetto in esame nel momento 
in cui prendevo il tracciato del sno tremore. Come « test » mi sono 
valso dell’addizione rapida di più cifre di seguito che facevo fare al- 
l'individuo in esame, ed ho tenuto conto soltanto di quei tracciati du- 
rante i quali il paziente aveva commesso il minor numero di errori. 

I risultati ottenuti non potevano essere più probativi. Infatti nei 
casi di tremore vero, non ho rilevato alcuna modificazione di esso, e 
se mai, ho notato una certa tendenza ad un aumento dell’ampiezza 
delle sue oscillazioni. Nei casi di tremore simulato invece, anche in 
quegli individui che presentavano la maggiore attitudine, ho constatato 
le più profonde modificazioni. Talora il soggetto dimenticava comple- 
tamente di tremare e le oscillazioni venivano sostituite da una linea 
retta; appunto perchè l’attenzione non si può esplicare che colla im- 
mobilità. Talora la linea retta veniva interrotta da brevi e scarse oscil- 


lazioni che si seguivano saltuariamente senza ritmo alcuno. Sempre 
ho ottenuto dei tracciati così irregolari, così frammentari, così fon- 
damentalmente diversi da quelli veri da non lasciare dubitare al primo 
sguardo sulla loro artificiosità. La figura 6° riproduce un esemplare 
di questo tremore. 

Risultati meno evidenti li ho avuti quando ho cercato di associare 
la fatica fisica all'occupazione mentale; quando cinè oltre che tenere 
tesa l’attenzione ho cercato di affaticare il paziente facendogli reg- 
gere un peso coll’arto che simulava il tremore. Ho dovuto notare che 
allora con estrema facilità si hanno le oscillazioni dovute alla fatica, 
e ciò si spiega facilmente pensando alla somma di energia nervosa che 
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va, perduta quando sòno associate la fatica fisica e quella mentale. 
E' in conseguenza di ciò che io consiglio di attenersi al primo me- 
todo, il quale mi sembra che risponda pienamente allo scopo. 

In conclusione: Riconosco che, nel campo del tremore nelle ne- 
vrosi traumatiche e della sua simulazione, non ho fatto che spigolare 
scarsamente dove il Boeri ha largamente mietuto; questa è d'altronde 
la sorte di chi viene dopo. Sono tuttavia soddisfatto, se — a parte il 
lieve contributo che ho portato — ho avuto la fortuna di fare meglio 
conoscere l’importanza dello studio del tremore in questa nevrosi, i 
Vantaggi che si possono ottenere mediante il procedimento grafico, 
ed i segni che svelano la simulazione di questo sintomo così inte- 
ressante, 
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Osservazioni sopra 243 casi di alienazione mentale in militari, 
con considerazioni medico-legali “oe: 


Per il dott. Placido Consiglio, capitano medico 


1. Nell'anno 1597 un laureando medico dell’Università di Roma, 
‘per suggerimento del prof. Mingazzini, presentava una tesi dal titolo: 
Le psicosi dei soldati, compilata essenzialmente sullo studio delle storie 
cliniche di militari ricoverati nel Manicomio dal 1° marzo 1891 al 
1° marzo 1895. Il lavoro, veramente interessante, sopratutto per il 
tempo in cui fu scritto, meritava bene d'essere conosciuto, e, special» 
mente, completato: per suggerimento del detto professore, io ho ripreso 
questa parte dell’argomentazione, e, prima di tutto, ho spigolato tutte 
le storie cliniche dal marzo 1895 a tutto il settembre 1910, Premetto 
che, mentre io ho potuto — per il modo migliore col quale l'archivio 
manicomiale da alcuni anni è ordinato — catalogare le varie storie 
a secondo del mese d'entrata nel Manicomio, il detto laureando, ora 
dott, Giuseppe Lòglio, non potè farlo per il primo periodo della sua 
raccolta; e ciò perchè l'archivio fu ordinato soltanto da quell'epoca, 
e, prima del 1891, non si compilavano storie cliniche, cosiechè nel 
1801 si trovano le storie di tutti i militari che, già ricoverati nel ma- 
nicomio, vi erano stati internati anche nei periodi precedenti, e vi si 
trovavano ancora quando l'archivio cominciò a funzionare, non es- 
sendo allora ordinati i trasferimenti da un manicomio all’altro, in ra- 
gione di provincie di nascita. 

Con tutto ciò, una prima cosa che s'impone chiaramente all’atten- 
zione si è il fatto che il Lòglio, in 4 anni, trovò 83 storie cliniche 
di militari pazzi; io in 16 anni ne ho trovate 159, cioè appena il 
doppio, in un tempo 4 volte maggiore, intanto che fortemente sono 
cresciute, ad ogni anno, le riforme di militari alienati, o neuropatici. 

Inoltre: se, pur facendo la tara opportuna per quelli entrati ante- 
riormente al 1° marzo 1901, il Lòglio avrà potuto incontrare circa 
16 militari pazzi per anno, secondo le mie indagini gli ammessi nel- 
l’Asilo, per anno, sono stati circa 10, e soltanto in due anni — biennio 
1904-05 — hanno superato i 20. 
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Taserta I. 
Militari entrati in cura nel manicomio provinciale di Roma 
secondo l’anno ed il mese e secondo l'arma ed il grado. 
Numero Numero Numero Numero 
slegli entrati È a n 
peranoo | degli entrati per mese degli entrati per arma dezli entrati per grado 
Anno N Mese Arma Grado N 
1895 | 7 | Gennaio, . 16! Allievi carabinieri . 17 | Allievo . | 19 
1896 | 11 | Febbraio . . | 11‘ Carabinieri Soldato . 70 
1897 | 9|Marzo ... 8 rdie di città . ll Guardia Sa LAB 
1848 | 6 |Aprile . . . 14 Guardio di finanza, 9 Carabiniere, 17 
1899 | Maggio . | 21° Fanteria 34 Graduato 5 
1900 | 7 | Giugno 15 Artiglieria . | 16 | Sottutticiale 8 
1901 | 4 | Luglio 24 Guardio carcerari 4 Brigadiere 6 Vice. 
brigadiere 4 
1902 + +| 11; Bersaglieri. 7 K 
Ufficiale... .| 17 
1903 | 7 |Settembre . . 12 Genio . ... sì 
Ì 
1904 | 23 | Ottobre . . .| 13 | Allievi ufficiali . .| 1 
1905 | 20 | Novembre . .| 8 Rezia Marina. 3 
1906 | 9 | Dicembre . .| 6) Granatie 9 
| 
IO0t ln SU e i 1 
| i 
1908 | 13 Primavera .‘. 50 Distretto | Da, Î 
1909 | 11 Estato 47 | Sussistenza . . |. | 2 
into] 7 Autunno: 27 | Carcere militare. . | 4 
Inverno . 35 
Jutale| 159 | | 
| | 
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Questi due fatti dipendono, indubbiamente, da una maggiore sele- 
zione preventiva, da una indagine diagnostica più accurata, e dal so- 
stituirsi che fa, a poco per volta, il medico militare al medico del 
manicomio, in quanto molte volte si preferisce trattenere l’infermo in 
un apposito reparto dell'ospedale militare, siasi per esservi studiato, 
o trattenuto in cura, o sottoposto ad indagine psichiatrica ai fini di 
una perizia, Il numero alto del biennio 1904-05 può dipendere dal 
forte aumento del contingente di pubblica sicurezza, e delle truppe 
del presidio, per la venuta dell’imperatore Guglielmo e del re 
Edoardo VII, e poi per lo sciopero generale; il fatto sì è ripetuto nel 
1907, e gran parte di tale contingente, oltre alle fatiche eccessive, era 
disagiato nello alloggio e nel vitto e nei turni di servizio; ricordo di 
interi reparti di truppe a cavallo che dormivano semisdraiati sulla 
paglia, con le redini del cavallo avvolte nel braccio, pronti a montare 
in sella al primo squillo di tromba. Vi fu, allora, un'epidemia grave 
di influenza, ed anche di morbillo e sopratutto di parotite; nell’ospe- 
dale di Roma — costretto a sgombrare più volte su Perugia, Caserta 
e Cava — si giunse quasi a un centinaio di parotitici degenti, in più 
della metà dei quali si ebbero fatti bronchiali o bronco-polmonitici di 
influenza; ed indubbiamente tale infezione, cumulatasi sopratutto alle 
varie ragioni di surménage, provocò ed accelerò, o favorì le espressioni 
morbose dei psicopatici o nevrotici latenti, in equilibrio instabile del, 
sistema. 

Riguardo alle stagioni, rimane la più alta quota alla primavera; 
e subito dopo all’estate, come molti autori hanno osservato, a comin- 
ciare dal Lombroso, così per i pazzi come per gli episodi di eccita- 
mento dei criminali (in « Pensiero e Meteore »); l'autunno rimane alla 
coda: 50 - 47 - 27 - 85. Gli spostamenti sono piccoli se, come è lo- 
gico per i nostri climi, si mette il giugno nell’estate, il settembre 
nell'autunno, il dicembre nell'inverno, ove vogliasi realmente avere un 
criterio più approssimativo dell'influenza del caldo o del freddo sulle 
manifestazioni morbose della mentalità: 40 - 50 - 33 - 33. Riguardo 
ai mesi, viene in prima linea il luglio col 24, poi maggio col 21, e 
giugno con 15; stanno in basso novembre e dicembre. 

Però è opportuno notare che molte cause influiscono su tali dif- 
ferenze mensili: indubbiamente il caldo, anzi, forse sopratutto, i primi 
calori come i primi freddi, che turbano l'organismo più fortemente, 
sorprendendolo quando ancora non è avvenuto il suo adattamento alle 
condizioni esterne; ciò vale anche di più per le reclute dell’alta Italia 
che vanno al sud, e viceversa. Ma vi influisce anche: l'abuso degli 
alcoolici nei climi e nei periodi freddi; le circostanze di servizio (fatiche 
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estive, manovre, campi di combattimento); il richiamo di classi dal 
congedo, che non hanno più l’all:namento necessario; ma, molto ancora, 
la ripercussione dell’epoca in cui è chiamata la classe di leva, epoca 
che è oscillata dall'ottobre all’aprile, e che naturalmente comprende 
molti soggetti instabili o latenti, che ai primi urti del nuovo ambiente 
o alle fatiche morali e fisiche del servizio, cede nelle varie manife- 
stazioni morbose. Ma vi influisce anche la diversa attitudine morbosa, 
che io ho messo di già in luce in altri lavori statistici, dei nevrotici 
e dei psicopatici; cosicchè, mentre la media annuale di riformati (pro- 
porzionata alla forza media dell'esercito) è del 7,6 p. 1000 nelle psicosi, 
e sopravanzano alla media i mesi di marzo, giugno, agosto e settembre, 
e specialmente il luglio col 10,2 p. 1000 — ed il minimo corrisponde 
al novembre, febbraio e sopratutto ‘al gennaio con 5,2 — invece sulla 
media annuale delle nevrosi, che è del 7,7 p. 1000, sopravanzano luglio 
ed agosto, e più ancora giugno, e sopratutto maggio, con 11,7, quota 
più elevata del massimo delle psicosi, mentre il minimo si ha di febbraio 
col 5,6: in complesso, penso che sulla rivelazione delle psicosi agiscano 
di più le circostanze del servizio e le fatiche estive, nelle nevrosi in- 
vece tutto ciò che costituisce violenza emozionale, urti morali, contrasti 
adattativi, e che perciò più fortemente valgono nei primi periodi di 
servizio. b 

Riguardo alle Armi, se consideriamo che i granatieri si trovano 
nella guarnigione di Roma soltanto dalla seconda metà del periodo, e 
che nella prima metà vi erano 4 reggimenti di fanteria; che del reg- 
gimento artiglieria da fortezza, per quasi tutto il periodo, un battaglione, 
e cioè poco più di 1/3 era distaccato, non troviamo differenze notevoli : 
reggimenti fanteria quota media di 6, granatieri di 5, bersaglieri di 
7, artiglieri di 9; differenze che possono dipendere sopratutto dalla 
varia circoscrizione militare d’arrolamento (nell’artiglieria da campagna 
distretto di Napoli, nei granatieri distretti dell'Alta Italia ecc,). Sono 
invece più alte le quote delle guardie, di città specialmente; qui si 
fa notare il valore dell'elemento rolontario, tante volte rappresentato 
da soggetti instabili, o disoccupati, o disagiati sociali, e quindi fon- 
damentalmente anomali. La qual cosa specialmente — data l’età mi- 
nore — si fa sentire nell’alta cifra degli allievi carabinieri, la cui forza 
non è di molto superiore a quella di un reggimento della capitale; 
quota che, in proporzione alla forza, è alquanto superiore a quella dei 
rabinieri effettivi, i quali, pur essendo elemento scelto, trovano nella 
specialità stessa della loro vita, nei modi di attività e di servizio, nel 
senso continuo di responsabilità e di autovigilanza che debbono eser- 
citare, cause molteplici di dissolvimento, o di perturbazione della per- 
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sonalità, più d’ordine psichico che nevrotico, così come tendono molto 
di più al suicidio, a somiglianza dei sott’ufficiali. Tale predominio 
si rileva pure dal confronto che fa il Lòglio per le sue cifre: 2.15 per 
1000 di forza annua per i carabinieri, 1.93 per le altre armi, 5.6 per 
1000 in blocco per le guardie, facendo notare però che fra di queste 
molte non si riscontrarono pazze, ciò che ora meno di frequente av- 
viene, per il maggior rigore nell’arrolamento, e sopratutto perchè meglio 
studiate, e giudicate, nei nostri ospedali, senza che occorra, per molte 
di esse, l’accertamento del Manicomio. 

Per le riforme in tutto l’esercito permane questa alta quota dei cara- 
binieri, nelle psicosi più ancora che nelle nevrosi, con 1,4 di suicidi di 
tutto l’esercito, mentre la loro forza complessiva”corrisponde a circa 1/9. 

Alta la cifra degli ufficiali, sopratutto in rapporto all'effettivo; di 
essi, i 2/3 circa sono costituiti dalla demenza paralitica, 1/3 dalla pa- 
ranoia cronica tardiva sistematizzata. 

2. E veniamo ora alle varie forme morbose riscontrate: 

1) Abbiamo trovato 13 casì di demenza paralitica, cifra esigua 
in sè stessa, ed in raffronto al periodo studiato, ma che diventa no- 
tevole se si pensi che, relativamente all'effettivo di forza, rappresenta 
una quota elevata, essendovi compresi soltanto 3 sott’utticiali (2 di ca- 
rabinieri, 1 delle guardie di città), mentre i 10 rimanenti sono tutti 
ufficiali; ma ancora più notevole appare se consideriamo che parecchi 
ufficiali ammalatisi, che io ricordo per averli studiati e giudicati nei 
10 anni di servizio nell'ospedale militare di Roma, non figurano tra 
le storie cliniche del Manicomio: essi furono messi in aspettativa, e 
poi a riposo, ritirati dalle famiglie, posti in case di salute o condotti 
ai paesi natii, Così pure si trovano, nei 13, 2 soli casi di taboparalisi, 
mentre in 10 anni io solo ho visto una dozzina almeno di tabetici, 
dei quali non sì conosce l’esito ulteriore, e se complicatisi a fenomeni 
demenziali; mentre di tre o quattro taboparalitici curati nell'ospedale, 
il nome non figura fra i manicomiati 

Dunque quota assai elevata fra gli ufficiali espressione soltanto 
della sifilide contratta nell'età giovanile? dobbiamo mettere in campo 
l'altro fattore, o complesso di fattori bio -mesologici che i francesi rias- 
sumono nella parola civilisation? L'argomento è ancora assai discusso, 
e le nuove prove e reazioni biologiche l’hanno ancor di più compli- 
cato, ed agitato, senza risolverlo. È certo che molti militari prendono 
la sifilide, ma di essi pochi divengono dementi paralitici: negli uf- 
ficiali la proporzione è assai più elevata che non fra i sott’ufficiali, 
i carabinieri e gli impiegati d’ordine che dai primi provengono: ma 
è indubitato, altresì, che nell’anamnesi di molti paralitici, anche di 
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condizione mentale non elevata, si trova una sifilide acquisita sotto le 
armi, e, spesso, una infezione sifilitica in apparenza assai mite (Four- 
nier), con pochissime e fugaci manifestazioni visibili, od anche igno- 
rata! Ma è anche da tener conto dei fattori esaurienti della vita militare: 
la fatica fisica, la disciplina, i contrasti emotivi, il surménage mentale 
e morale, il senso acuito della propria responsabilità moltiplicato dai 
tanti controlli superiori, ecc. oltre alla influenza dell'alcoolismo e delle 
disposizioni neuopsicopatiche. Comunque, rimane l'obbligo scientifico 
ed umanitario di sottoporre a cura razionalmente rigorosa i militari 
sifilitici, ripetendo la cura periodicamente, e d'autorità, come il Mancini 
brillantemente esponeva, sul fondamento degli ammaestramenti pratici 
del Fournier. Il 606, di eni buoni risultati si hanno di già nell'ospe- 
dale di Roma, potrà forse — distruggendo lo spirochoete — scemare 
molto la frequenza di queste manifestazioni metasifilitiche la di cui 
frequenza si ripete in tutti gli eserciti, come insegnano le varie sta- 
tistiche sanitarie militari. 

Infine, allato a questi casi di paralisi progressiva, vediamo nomi- 
nato 1 caso di Zues cerebri o sifilide cerebrale diffusa: nella statistica 
del Lòglione è compreso pure 1 caso allato a 4 di paralisi. Il Ladame 
specialmente insiste sulle differenze tra questa forma e la paralisi, e 
sui casi che egli avrebbe osservato — veramente pochi — egli fonda 
le differenze cliniche per il fatto che, nella /ues cerebri, si hanno: « at- 
tacchi epilettiformi con lesioni residuali permanenti, lesioni a foco- 
laio variamente localizzate, sviluppo della malattia a powssées e sta- 
bilirsi definitivo del processo, conservazione delle funzioni intellet- 
tuali, della nozione della propria personalità, positività della cura 
specifica; — anatomicamente, lesioni molto simili alle paralitiche, 
oltre alla endoarterite obliterante ». Altri però negano tali differenze 
(Fischer nel detto Congresso), e l’avvicinano alla paralisi a focolaio 
del Lissauer, che può anche essere, io penso, una associazione delle 
due forme, di cui una cede alla cura, mentre l’altra se ne danneggia; 
il caso che sopra ho citato mi dava tutta la impressione clinica della 
lues cerebri, e, per i fatti ipomaniaci, e nei perioili euforici, sembrava 
non avesse l'impronta di un grave decadimento; ma ciò per poco, 
perchè, dopo, la demenza era chiara ad un esame psicologico minuto 
e il decesso tolse le speranze del fatto sifilitico, confermando il primo 
sospetto diagnostico. S'intende, la ditticoltà differenziale si trova dal 
punto di vista clinico; isto-patologicamente, secondo la relazione Cer- 
letti al xiv Congresso freniatrico di Perugia (maggio 1911). in se- 
guito alle indagini profonde, seriali e sistematiche, dell'Alzheimer e 
della sua scuola, le differenze sarebbero chiare e specifiche. 
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Tasettà Il 


Militari entrati nel manicomio provinciale di Roma 
distinti secondo la forma morbos: 


FORMA MORBOSA DIAGNOSTICATA 


Paranoia allucinatoria acuta (su hase di deficienza?) . ./././. i... & 


x0 delirio / 


Paranoia > _.{ Allucinatorio (su base alcoolica) . . ./.. +. 10 
to psicosi | 
È CDA è è | 
Confusione allucinatoria (e demenza confusa) o amenzia o manîa confusa .' 11 
Ot IONE E O RR I PO i 


Paranoia ipocondriaca (su baso imbecillesca 0 stato depressivo con delirio 
OT RTRT CEE CTI VI: 


Convulsioni isteriche — Isterismo. . . . LL. 3 


Psicosi transitoria (equivalente emicranico su base isterica ece., equiva- 


lerite.Ininioo;iendi)i ci o cre dd mia e mne 
Manîn ed eccitamento maniaco (degenerazione psichica) e demenza con ma- 

SUBRIOL a ca Ride VRML MAT E E I 8 
Demenza paralitica progressiva (0 tabo-paralisi). | /././././././..0 18 
Disfrenia cefalalgica (e su base isterica) . ./././././. 5 
Stato maniacale (e con allucinazio gu o ae Par 1 
Eccitamento da alcool su debolezza mentale, ed ebbrezza patologica . . . a 
Intossicazione eloromorfinità LL. 

Stati di eccitamento patologico su base degenerativa o di deficienza . . .' 3 
Stato stuporoso (da allucinazioni? o post-infettivo) LL. 8 
Delirio allucinatorio in degenerato, 0 paranoide... /. 0... 2 
I CTO RE A EER E IT ' 
Frenoni Sensoria > 00 e] 
Parenona pamecutoriti i >< ui le a dd Do ile et 
Paranoia originaria o stati d’eccitamento su carattere paranoicale . . . .| 3 
Pazzia ed imbecillità morale (e delinquenza nata su base epilettica ?). . . | 

Stati sognanti e crepuscolari cpilettii ‘onfusionali (psicosi epiletti IS 
Non constatata psicosi 0 simulazione di pazzia... LL... da 
Isteroepilessia con equivalenti psichici |... ‘| D) 
Psicosi isterica, od allucinatoria su base isterica . LL... | 4 
Paco alo0allia a x» sue e aaa capa all 

Demenza paranoide o con stati d’eccitamento . LL Ù 


ERA ge Ra otto ii DE 1 
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B) ParavnoIE. — Sotto questo nome sono considerati un forte numero 
di casi: nella mia statistica ben 48, in quella del Lòglio 18: ma, una 
prima distinzione ne separa 18 delle mie, 11 del Lòglio, di forme 
acute, e fra le croniche altre divisioni riducono il numero dei miei 
casi a 9 della così detta paranoia persecutoria. 

Invero, le significazioni sintomatiche riguardano l’una o l’altra 
delle parvenze ed aspetti clinici che nei singoli casì più si afferma- 
vano, o si imponevano all'osservazione. Così, nella mia statistica, 
troviamo: a) 6 casi di paranoia allucinatoria acuta, di cui alcuni su 
base di deficienza; 6) 11 casi promiscuamente appellati confusione al- 
lucinatoria, o amenza allucinatoria, o demenza confusa, o manìa con- 
fusa; c) 4 casì di stato depressivo con delirio paranoide 0 di paranoia 
ipocondriaca su base imbecillesca; d) 2 casi di delirio allucinatorio © 
paranoide in degenerato; e) 3 casi di paranoia originaria 0 stati di ee- 
citamento su carattere paranoicale; f) 9 casi di demenza, paranoide 0 
con stati di eccitamento — (in 2 di questi casi la diagnosi era di stato 
depressivo, ipocondriaco, con tendenze paranoidi, in 2 altri vi erano 
atteggiamenti catatonici). Soltanto è da osservare che probabilmente 
qualche caso della categoria 4) neppure appartiene al quadro della de- 
menza precoce, ma a quello della psicosi maniaco-depressiva, o rap» 
presenta un equivalente psico-epilettico (stato crepuscolare); e che 
forse si potrebbe tenere staccato uno almeno dei casi della categoria d), 
se veramente, come alcuni pensano, gli episodî psicopatici dei dege- 
nerati hanno un posto a sè, e non siano invece forme particolari di 
equivalenze psico-epilettiche. 

Riguardo alla forma clinica, difticilmente si può fare un confronto 
fra questi casi e quelli raccolti dal Lòglio, tanta confusione termino- 
logica esisteva prima delle innovazioni Kraepeliniane. Egli, seguendo 
Schiile, distingue le paranoie in acute, croniche ed originarie; a que- 
st'ultime due categorie, raggruppate insieme, appartengono 7 mili- 
tari; leggendo le relative storie cliniche, a me pare che il 1° caso 
(paranoia originaria) entri nella demenza paranoide; il 2> nella pa- 
ranoia cronica sistematizzata; il 3° pure nella demenza paranoide; 
il 4° è un ebefrenico vero, con stati di eccitamento (forma ebefrenica 
della demenza precoce); il 5° è un paranoico cronico sistematizzato; 
il 6° un demente precoce; il 7°, infine, sembra pure un paranoico si- 
stematizzato. 

Per gli 11 casi delle forme acute, un esame accurato sulle storie 
cliniche mi fa pensare che: il 1° caso appartenga alla demenza pre- 
con stati di eccitamento: il 2° pure (forma catatonica); il 8° po- 
trebbe e: iniziato con una psicosi cefalalgica, che ha accelerato 


cor 
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lo scoppio dei fatti demenziali; il 4° forma ebefrenica della demenza 
(paranoia originaria di alcuni); il 5° è un caso di demenza precoce 
frenastenica secondo Tamburini; il 6” è un caso di allucinosi alcoo- 
lica su base isterica degenerativa; il 7° credo sia, come è detto nella 
storia, un caso di psicosi allucinatoria acuta post-infettiva; l’ 8° forma 
ebefrenica della demenza precoce; il 9° rientra nella forma segnata 
dal Tamburini; il 10° è pure una forma ebefrenica; infine l'11° pare 
un psico-epilettico, su fondo degenerativo. 

Anche qui si ripete l'osservazione che noi ora possiamo trarre come 
risultato degli studii psichiatrici nei soldati: in essi prevale grande- 
mente da una parte, la degenerazione e l’epilessia, strettamente con- 
giunte nel valore d’arresto e di deviazione evolutiva, e la demenza 
precoce nelle sue varie forme, dall'altra, come espressione di involu- 
zione bio-psichica della personalità, discretamente sviluppata all’ini- 
zio, ma in taluni casi anche di valore frenastenico. 


C) EriLessia. — È questo, come dicevo, il grande problema della 
psichiatria militare, che strettamente si riannoda a quello vastissimo 
della degenerazione. La profilassi morale, in molteplici modi eserci- 
tata, oggidi è del tutto insufficiente, se è possibile che parecchi in- 
dividui ammalino persino di forme vesaniche vere e proprie, di na- 
tura comiziale, al di là del tipico attacco motorio, che ha valore sociale 
e medico-legale assai più scarso. Ma, senza rientrare nella discussione 
generale dell'argomento, una corsa rapida attraverso tutte le storie 
cliniche, con brevissime considerazioni sintetiche, varrà assai meglio 
per prospettare Iuminosamente tutti i lati di questo formidabile pro- 
blema della degenerazione umana. 

Il Lòglio ha 23 casi, che opportunamente distingue a seconda che 
l'epilessia fosse stata dichiarata, oppur no, in antecedenza ; questi ul- 
timi sono 12, vale a dire che per una metà i medici militari non 
avevano sospetto del morbo nascosto nella tessitura del sistema ner- 
voso di questi soggetti. Però, studiando le storie, ben fa il Lòglio a 
rilevare tre serie di fatti che, con una organizzazione psichiatrica 
preventiva razionalmente ordinata come noì la proponiamo, non po- 
trebbero a meno che interessare fortemente l’attenzione del medico 
reggimentale, almeno quanto basta per un invio in osservazione del 
presunto nevrotico; e cioè a dire: 

1° In 8 casi è notevole l’ereditarietà morbosa, picopatica, nen- 
ropatica od alcoolica (madre, fratello e sorella epilettici; madre epi- 
lettica e zio paterno alcoolista; nonno materno aleoolista, due zii 
materni epilettici; padre pellagroso, madre convulsionaria; padre aleoo- 
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lista, madre e sorelle convulsionarie; nonno paterno e padre pazzi 
da alcoolismo, madre impetuosa ed irascibile; avolo, avole, prozii, 
nonni, zii, genitori, con qualche alterazione psichica o nervosa, fra- 
telli bevitori e rachitici: padre alcoolista, madre nevropatica, asce- 
tica, epilettica, uno zio, una zia ed un fratello morti pazzi, una 
sorella ricoverata nel manicomio); — in altri $ casi vi è pure qualche 
cosa di ereditario (padre alcoolista; genitori alcoolisti, madre ce- 
falalgica; varii parenti morti di emorragia cerebrale, altre tre sui. 
cidi; madre irritabile, padre violento e strano; padre emotivo, zio 
paterno delinquente, fratello alcoolista; madre convulsionaria e cefa- 
lalgica; zio paterno pazzo e poi suicida, un cugino ha tentato il sui- 
cidio; zio paterno pazzo: padre alcoolista) — soltanto 7 hanno eredità 


negativa. 

2° Parecchi di essi avevano precedenti nevrotici, o neuropa- 
tici in genere, prima di venire alle armi, e precisamente, dei primi 
8 a grave eredità: uno aveva, dai 16 ai 1S anni, accessi di petit mal; 
il 2° dai 12 anni andava soggetto a convulsioni dichiarate epilettiche; 
idem il 3° sin dai 7 anni; il 4° soffriva di convulsioni e vertigini con 
caduta e perdita di coscienza sino ai 14 anni; il 5° era riconosciuto 
epilettico prima di arrolarsi guardia di città; il 6° andava incontro 
ad accessi di piccolo male; il 7°, di carrttere strano, soffriva di ac- 
cessi epilettici genuini; infine 1°S? era epilettico vero sin da piccolo. 
Degli altri 8 ad eredità meno grave: il 1° era ritenuto epilettico sin 
da piccolo; il 2° era intermittentemente cefalalgico; il 8° epilettico sin 
dai 7 anni; il 4° soffriva di piccolo male; il 5° aveva talora accessi 
convulsivi; il 6° da ultimo andava soggetto ad eccessi di petit mal; 
il 7° a vertigini con perdite fugaci di coscienza; l’8° fu altre volte 
ricoverato in case di salute per disturbi nervosi accessionali. Infine, 
tra i 7 ad eredità negativa, uno dai 4 anni soffriva di convulsioni 
epilettiche, un altro dai 7 anni, un altro era vertiginoso, e così pure 
un quarto in seguito a grave trauma del capo, ed un quinto — dopo 
una grave malattia febbrile con delirio — più volte andò incontro ad 
improvvisi impulsi a commettere stranezze, con amnesia consecutiva ; 

3° Quasi tutti presentavano note somatiche degenerative, benchè 
alcune non molto notevoli, possibilmente note antiestetiche, dismor- 
fiche più che di significato morboso (Sommer) (naso camuso ed obli- 
quo, gonion e zigomi sporgenti, disfatnia o progeneismo, orecchie pic- 
cole, differenze tra la grande apertura e la statura); prevalente però 
la plagioprosopia, accompagnata, o non, da plagiocefalia; 

4° Per i precedenti sociali si ritrova: in uno, ferimento ad un 
compagno; in un secondo, abuso di vini, tabacco e piaceri sessuali, ed 


OSSERVAZIONI SOPRA 243 CASI DI ALIENAZIONE MEN 


accessi sonnambolici in seguito a forte spavento; un terzo, docile e 
mite, verso i 17 anni divenne strano, irritabile, violento; un quarto 
era dedito all’onanismo ed alla lettura vorace di romanzi, misantropo, 
fantastico, volubilissimo; un quinto aveva provato due forti spaventi, 
ed era impressionabilissimo; un sesto idem; un settimo, feroce mastur- 
. batore dall’età di 7 anni; altri 4 ebbero gravi traumi cranici; un altro 
era bevitore forte, onanista, violento e prepotente; un tredicesimo fu 
in carcere per tentata violenza carnale, da ebbro; un altro discolo e 
irrequieto; altri due erano misantropi, ipocondriaci. Notevole, cioè, è 
la importanza del trauma grave alla testa, o di una forte emozione, 
per provocare od accelerare ed aggravare lo scoppio dei fenomeni ne- 
vrotici. D'altra parte, oltre ad una certa’stranezza di carattere in ta- 
luno, alle tendenze misantropiche di altri, e ad accessi venerei — specie 
dell’onanismo — per altri ancora, in genere non si sono riscontrati gravi 
precedenti familiari e sociali. È però notevole il fatto che, dei 23 sog- 
getti, ben 16 si sono arrolati spontaneamente e per lo più prima dei 
20 anni, 11 quali guardie di città o di finanza o carceraria, 3 cara- 
binieri (dei quali 2 di leva), un volontario ordinario, ed 1 allievo 
sergente, giungendo fino al grado di furiere: probabilmente la ten- 
denza alla vita militare avrà potuto aver una spinta dalla anomalia, 
o morbosità, del carattere, insieme alla condizione di disagio econo- 
mico in cui spesso gli anomali si trovano, perchè meno capaci di at- 
tività metodica, precoce, proficua, e quindi meno atti ad una profes- 
sione o mestiere sociale per cui si richiede una particolare prepara- 
zione sin della adolescenza. 
5° Infine sono interessanti una serie di constatazioni che noi 
possiamo fare scorrendo quelle storie cliniche, in rignardo alla atti- 
vità sociale dei soggetti ed ai loro rapporti disciplinari, per la loro 
importanza nella medicina legale militare: nno, d’indole mite, si fece 
di carattere irascibile dopo poco tempo dal servizio, e tentò a ripri 
di suicidarsi; punito più volte, si allontanò 4 giorni dalla caserma, 
trascorrendoli in un albergo con una amante; condotto in carcere, 
ebbe un periodo clastico e di agitazione psiconervosa; dopo, trovata 
l'amante con altro uomo, li prese a rasoiate (volontario, guardia di 
città); — un secondo tentò più volte di suicidarsi (soldato); — un 
terzo, carabiniere, già condannato a 30 giomi di sala di rigore per 
avere, ubbriaco, risposto male al brigadiere, 4 mesi dopo, abbastanza 
ebbro, eccitato dal sole e cefalalgico, si mise a correre, e d’improv- 
viso si sparò in bocca, cadendo a terra delirante; — un quarto (soldato) 
alle ore due dopo la mezzanotte, essendo di sentinella, credette ve- 
dere due persone che, armate, si avvicinavano a Imi per ucciderlo, e 
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sparò un colpo a mitraglia in quella direzione, colpendo il muro di- 
rimpetto presso l'ombra di un fanale; — un quinto, finanziere, bevi- 
tore forte, ed autore di varii piccoli furti tutti in un giorno, in cui 
era assai cefalalgico, alla sera fu colto da intenso accesso epilettico; 
— un sesto, in osservazione nell'ospedale militare, ebbe un accesso 
clastico maniacale (furor epilepticus); — un settimo, carabiniere, dopo 
un servizio notturno, si svegliò di soprassalto, angoscioso e lagrimando, 
con sub-delirio di autoaccusa, e poi se ne fuggi per le vie in istato di 
sonnambulismo epilettico; — un ottavo, guardia di città, d'improvviso 
gettò dalla finestra tutti gli oggetti della sua stanza, con discorsi incoe- 
renti; — un nono, a 18 anni, poco dopo arrolatosi, onanista dai 
7 anni, commise per futili motivi grave insubordinazione, schiaffeg- 
giando vari graduati, e minacciando di uccidere un sergente; dopo i 
4 anni di reclusione, più volte tentò suicidarsi; — un decimo, guardia 
di città, più volte punito per ebbrezza alcoolica, in un accesso ver- 
tiginoso cadde da un secondo piano, fratturandosi un braccio; dopo, 
ancora punito, ebbe accesso furioso, con allucinazioni visive terrifiche 
e zoopsiche; — un undecimo, finanziere, di piantone, d'improvviso sparò 
un colpo di moschetto, dopo di che si mise a correre, esaltato, gri- 
dando « ai ladri »; — un altro, a grave eredità morbosa, più volte 
traumatizzato al capo, bevitore, subì 5 anni di reclusione per avere 
schiaffeggiato un ufficiale, per futili motivi; uscito dal carcere, ebbe 
accessi epilettici, ed un periodo di confusione mentale (29 anni di 
età): — una guardia di città, di pessima condotta (con periodi di as- 
senza impulsivi?), appena notagli l'espulsione dal Corpo, ebbe un pe- 
riodo protratto di frenosi epilettica; — un altro ancora, finanziere, 
tre volte tentò suicidarsi per avvelenamento e per precipitazione; — 
linalmente un quindicesimo, soldato, mite ma misantropo, d'improv- 
viso commise atti gravi di violenza contro i compagni edi graduati 
(mancato misdeismo). 

Un'altra constatazione assai importante è questa: il manifestarsi 
della psicosi epilettica non accade sempre ai primi urti del nuovo 
ambiente, come per i soggetti la cui condizione nevrotica è appena 
sopita, ed instabilmente latente; per altri invece passa del tempo più 
o meno lungo, talvolta dopo un certo periodo di relativo adattamento 
alle nuove condizioni di esistenza, oppure dopo delle incertezze adat- 
tive, manifestando i soggetti in varie espressioni di condotta la loro 
deficiente plasticità accomodativa. Vale a dire che, per alcuni, in cui è 
avvenuto il ristabilirsi di equilibrio psiconervoso od una reintegrazione 
dei legami intercellulari, occorre un certo periodo di ruminazione men- 
tale, nell’oscuro dell’incosciente, e cioè nella tessitura stessa del si- 
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stema, per avere di poi lo scoppio delle forze tensive lentamente cu- 
mulate, ed arrestate nel loro ampio fluire lungo le vaste reti anasto- 
motiche del tessuto nervoso; oppure, in certe condizioni particolari, 
auto ed etero-tossiche, defaticanti, emotive e simili, per cui il sistema 
si degrada, speciali contingenze occasionali (colpo di sole, contrasti di- 
sciplinari, punizioni ecc.) dànno lo stimolo per lo scoppio di un accesso 
nevrotico, 0 psico-nevrotico). Così vediamo che le prime manifestazioni 
francamente morbose, nei 23 casi del Lòglio, avvennero: per 2 dopo 
pochi giorni; per 5 tra i due ed i cinque mesi; per 1 dopo 22 mesi; 
per 11 dai due ai cinque anni dopo l’arrolamento; infine per 4 tra i 
sei ed i dieci anni (di questi ultimi due avevano sofferto 8 anni l’uno, 
4 anni l’altro, di reclusione militare). Ma dobbiamo anche riflettere 
che ciò non dimostra quale sia il tempo occorrente, in media, perchè 
avvenga lo scoppio di disturbi epilettici nei soldati: qui noi parliamo 
di psicosi epilettica, non delle forme convulsive, le quali esplodono 
assai prima, in genere nel 1° anno del servizio, e sopratutto nel 
1° semestre, come altrove ho dimostrato. Certamente occorre di più 
e qualche cosa di diverso per aversi invece l’esplosione psicopilettica, 
in cui certamente sono maggiormente interessate le funzioni supe- 
riori della mente, che dall’episodio acuto restano di più indebolite e 
turbate. 

Adunque, molti, per lo meno, di questi 23 soggetti, potevano es- 
sere selezionati, sia preventivamente mediante accurate e documentate 
informazioni anamnestiche, sia durante i primissimi tempi del ser- 
vizio, e per mezzo delle dette notizie, e con l’osservazione ed il ri- 
lievo — al loro giusto valore — delle mancanze ed anomalie di con- 
tegno e di condotta: in ogni caso tutto ciò sarebbe bastato a mettere 
il dubbio, e lo scrupolo, nell'animo del medico reggimentale, per il 
pronto e doveroso invio dei sospetti all'ospedale, in osservazione. Pur 
troppo qui vi è ancora molto da fare, per la razionale organizzazione 
di un buon servizio psichiatrico nell’esercito, quale io ho tracciato in 
altro lavoro. 

Tuttavia qualche cosa si è fatto, e, per riflesso sopratutto dell’e- 
norme lievito intellettuale seminato dalle dottrine del Lombroso, sia 
da parte di taluni ufficiali medici specialisti, sia perchè, ormai, la 
atmosfera è impregnata degli affluvii delle nuove idee positive, la 
eliminazione si va facendo sempre più attiva, e con più larga conce- 
zione delle forme anormali delle attività umane. Invero, di fronte a 
23 casi raccolti dal Lòglio nei 4 anni di ricerche, stanno i miei casi, 
del periodo di 16 anni, ammontanti appena a 33: le due cifre sono 
così eloquenti, che non occorre spendervi parola. 
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Non solo: ma le notizie anamnestiche, sempre utili per richia- 
mare particolarmente l’attenzione del medico, davano minori insegna- 
menti, perchè, in genere, i casi non eliminati sin dalle prime visite 
sono meno accentuati, meno zoyants direbbero i francesi. Difatti, dei 
casi, soltanto 14 (42 °,) avevano precedenti morbosi ereditari, dei 

quali 6 (18%) di media importanza, ed appena 8 (24%) gravi, evi- 
dentemente selezionabili sin dal principio in seguito ad osservazione 
ospedaliera — (fra i 23 del Lòglio 35 % con media eredità morbosa, 
35 % con eredità grave, totale 70 %). In secondo luogo dei 383 sol- 
tanto 83 ebbero convulsioni da giovani (9 % — del Lòglio 54 °,); 8 
avevano carattere discclo, irrequieto, nervoso, eccitabile (24 % — ri- 
spettivamente 66 ©), 9 nel totale avevano cattivi precedenti familiari 
e sociali, essenlo pregiudicati o della mala vita, di carattere violento 
(27% — risp. 70%); 1 ebbe gravissimo trauma cranico in teneva età. 
Per tali individui, dal punto di vista medicolegale, soltanto peri 8 
potevasi provvedere; per i pregiudicati ed anomali, non convulsionari, 
occorre invece tutta una trasformazione nel sistema del reclutamento, 
nei riguardi della selezione morale degli anomali, che fa parte di una 
necessaria novella organizzazione psichiatrica dell'esercito, in quanto 
sì tratta di individui degenerati, imbecilli morali, in cui per cause 
varie, dal fondo di epilettoilismo, sorgono gli episodì acuti pazzeschi, 
così pericolosi alla vita collettiva. 

Ancora: dei 833, soltanto 8 avevano delle stigmate degenerative 
somatiche di una certa importanza, tali da richiamare l’ attenzione 
dell'osservatore (24% — risp. S2 %); S ebbero gravi e numerose pu- 
nizioni disciplinari; 7 durante gli accessi avevano tendenze alle fughe 
e ad evadere (forme procursive, subconscie alcune, incoscienti altre) ; 
2 tentarono il suicidio; 10) presentarono fenomeni elastici e fatti im- 
pulsivi gravi; fra tutti costoro, S commisero insubordinazioni più o 
meno gravi, con vie di fatto, durante una fase psicoepilettica, od in 
una impulsione violenta rabbiosa; 4 presentavano ana)gesia cutanea 
totale nel periodo interaccessionale. Ma il fatto più grave si è che ben 
6 di essi, cioè quasi 115 del totale, spararono d’improvviso, col fucile 
o col revolver, all'impazzata, o contro visioni, o contro persone (mi- 
sdeismi mancati per fortuna): ed è tanto più grave la cosa in quanto 
ben tre di essi in nessun modo facevano sospettare un simile episodio 
morboso, perchè d’indole mite, di buoni precedenti penali e sociali, e 
di cui dne carabinieri, ben disciplinati, i quali, evidentemente, furono 

. turbati d'improvviso da allucinazioni visive di persone, aggressive od 
in fuga, ed essi spararono contro le ombre proiettate nell’ ambiente 
dal cervello sconvolto, con gravissimo pericolo altrui! 
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Edecco ora, brevemente, questi 33 casi: 


1° soldato artiglieria, di Foggia, anni 22; padre bevitore, madre epilettica 
dai 35 anni, 3 sorelle epilettiche, ottima condotta e socievole da borghese, non 
convulsionario da militare; dopo una emozione, obnubilato, sognante, incoerente 
per molti giorni; presenta note degenerative (rimane il dubbio, dalla lettura della 
storia, che possa essere un demente precoce). 

2° soldato bersagliere, di Perugia, anni 21, padre demente paralitico, zio pa- 
terno idiota, un fratello riformato per idiotismo, bevitore, irascibile; insubordi- 
nazione, nel carcere preventivo si iniziò confusione, con agitazione e clastie ; nel- 
l'ospedale stato di eceitamento furioso con tendenze violente e clastomani; al 
Manicomio si mostrò pericoloso, sprezzante, violento, minacciando di uccidere; 

3° soldato fanteria, di Voghera, anni 27 (renitente), laborioso, mite, dopo es- 
sere caduto in un pozzo, rimanendovi per 3 ore, prima di venir salvato, accessi 
di delirio furioso, preceduti da aura cranica, con tendenze a fughe, con verbigera- 
zione confusa, e recita di versi; accessi 1-2 volte al mese. 

4° soldato fanteria, volontario, di Perugia, anni 20, istruzione superiore, 
irritabile, indisciplinato, squilibrato; qualche idea grandiosa, facilità di carpire 
denari agli altri, o di far debiti. in prigione stato ipomaniaco, poi stato crepu- 
scolare, semiconfuso, con idee deliranti monotone, forte ipoalgesia cutanea, ten- 
denze simulatrici, anaffettività, acredine verso la famiglia, spunti paranoidi. 

5° carabiniere di Perugia, 23 anni, volontario, modesto bevitore, enuresi sino 
a 12 anni, assai vivace da giovane, 33 mesi di buon servizio, ma da qualche mese 
facilmente ceralalgico, e con fugaci vertigini ogni 7 giorni; 8 giorni dopo una 
lotta con un pregiudicato, cominciò ad esser serio, taciturno, a passeggiare auto- 
maticamente, poi, d'improvviso, intorcato un cavallo, si lancia a corsa impetuosa 
per la campagna, gridando che lo prendeva e sparando revolverate, dopo, piangente; 
sconnesso, allucinato (vede il ladro clie fugge, lo insegue, non corre abbastanza, 
lo vuole sparare), (psicosi isterica, iperallucinosi?). 

6° soldato, di Aversa, 22 anni, da ragazzo eccitabilissimo ai rimproveri, asi- 
metria craniofacciale, negli ultimi mesi convulsioni notturne (?); d'improvviso al- 
lucinazioni e tendenze clastiche. 
7° allievo carabiniere volontario, 18 anni, di Urbino, buona condotta in 7 
, 8 giorni dopo la parotite, d'improvviso stato di eccitamento, allucinazioni 
iva terziiche, spunti ipocondriaci paranoidi, violenze impulsive; 

8° soldato fanteria, 21 anni, di Catania, epilettico da giovane {?), pessima 

condotta sociale e militare, varie condanne per furti e pregiudizîì penali, per in- 
cendio doloso, porto d’armi, poco laborioso, già in case di correzione, donde una 
volta evase; soldato irrequieto e turbolento, talora taciturno; un giorno s'armò 
d'improvviso col fucile e sparò 8 colpi, senza dauno; note degenerative varie (fronte 
bassa e rugosa, diastemi dentali, fuccia larga asimetrica, orecchie ad ansa); dopo 
aver sparato, stato confusionale con impulsi. 

9° soldato fanteria, detenuto, di Milano, 28 anni, di carattere oscillante, con 
periodi di eccitabilità; per rancore aggredì un caporale, proditoriamente; 8 anni 
di reclusione militare con la semiresponsabilità; forte impressione della condanna 
donde 3 tentativi di suicidio per strangolamento e per precipitazione, ed accessi 
di cardiopalmo (sino a 160 battiti al 1’, con ansia respiritoria ed emotiva (equi- 
valenti); poi per 6 giorni sitofobo, contuso, incoerente, stereotipo, scoppi di riso 
e di pianto rumoroso senza causa apparente, goff'aggine di atti, propositi di ven- 


mesi, 
di 


3— Giornale di medizina militare — Fas 
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detta assurda; ipoalgesia diffusa, notevole; abolizione del riflesso iridoalgesico; 
poi attacchi convulsivi isterici (stato depressivo ed attacchi d'impulsività su fondo 
epilettico, carattere isterico). 

10° soldato bersagliere, di Napoli, della mala vita, padre alcoolista, morto di 
emorragia cerebrale, da ragazzo discolo, turbolento, mutevole, tardo: in casa di 
correzione, più volte condannato per reati di violenze; precoce nell’alcool e nel 
coito, 8 anni prima sifiloma; al Corpo indisciplinato e svogliato, con escandescenze 
facili; un giorno in un vero accesso maniaco e pantoclastico stava per colpire un 
utticiale; nel Manicomio stati maniacali, o depressivi epilettici, o di semplici ir- 
ritabilità in cui inveisce per cause minime, minaccia, insulta; facilità al rancore, 
vertigini con arrossamento del volto. 

11° soldato bersagliere, di Roma, anni 22; due anni prima sifiloma, svogliato, 
scorretto, facile a litigare, impulsivo, talvolta manesco, molte volte punito; una 
condanna borghese per reato di violenza, in licenza su di una piazza grida, smanie 
schiamazzi; si spogliò nudo, allucinazioni visive, acustiche, mutismo, d’improv- 
viso impetuoso, violento, clastico; temperamento criminale, propositi di vendetta 
contro di un capitano (allucinosi acuta da alcool su base epilettica, all'ingresso, 
diagnosi provvisoria: delirio paranoide a tinte persecutorie da allucinazioni, stati 
confusi o deliranti allucinatorii su base di deficienza mentale e di isteria, alcoo- 


lismo pregresso). 

12° allievo carabiniere, anni 22, di Chieti, padre ulcoolista; fumatore, dopo 
9 mesi di servizio, essendo stato punito, cbbe vertigine e caduta, rinvenne all’o- 
spedale, tornato al Corpo, si ripeterono le vertigini, con insonnia, timore di ve- 
leno, visioni ; d'improvviso si mise a correre all'impazzata per la scala gridando, 
bestemminndo, in cerca della sciabola o del fucile. 

19° guardia città, 29 anni, di Napoli, zio paterno pazzo, una sorella convul- 
sionaria, un'altra melanconica. padre alcoolista e sregolato, bevitore, poco disci- 
plinato, varie punizioni, in 6 mesi cambiato 6 volte di brigata, legge romanzi, è 
intelligente, spostato sociale arrolatosi per vivere; vertiginoso, senza caduta; da 
ultimo 4 assenze del Corpo; eccitabilissimo, talora con scatti improvvisi di collera, 
furore, clastie: lacune mnestiche, talora stati ansiosi; spesso cade dal letto di notte, 
talvolta si trova labbro e lingua morsicati, sogna scene di sangue, uomini rossi, 
incendii (equivalenti). 

14° soldato di fanteria, di Torino, anni 22: padre alcoolista, madre idropica; 
emigrò a 14 anni e visse solo, 15 volte vertigini, 1 volta con caduta; incosciente, 
onanista forte sino ai 16 anni; tifo da fanciullo, bevitore strenuo dai 14 anni, 12 
mesi di carcere per insubordinazione, evase in seguito alla visione del padre mo- 
ribondo, poco dopo vertigine, ed amnesia anteroretrograda; anestesia a zone, ri- 
stretto C. V., forte dermografismo; allucinazioni visive; più volte bava sanguinosa 
sul cuscino. 

15° soldato fanteria, anni 20, di Napoli, padre alcoolista, morto di emorragia 
cerebrale, cugino emicranico, dai 12 anni lontano di casa; varii traumi al capo, 
feroce onanista, a 12 anni coiva, sifilitico, forte bevitore, poco tollerante, spesso 
ubbriaco; eclampsia ed enuresi notturna da fanciullo; violento ed impulsivo, 5 
condanne; dal carcere 2 anni prima del servizio militare al manicomio di Aversi 
perchè bastonò il Direttore; soldato indisciplinato e violento; insubordinazione, 
in prigione crisi di furore e tentativo di strangolamento, confusione grave, de- 
litio persecutorio, analgesia, assenze, tendenza alìn fuga, vertigini, paure di veleni; 
convulsioni epilettiche, note degenerative, analgesia permanente. 
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16° guardia finanza, di Benevento, anni 20; padre e zio alcoolisti; padre e 
2 zii carcerati per ferimenti; bevitore, gioviale, d'improvviso un accesso di tri- 
stezza, paure persecutorie, stato semiconfuso, tentato suicidio, allucinazioni visive; 
dopo guarito si mostrò ozioso, poco volenteroso, cupo. 

17° soldato fanterin, di Alessandrin, anni 23, zio epilettico, buona condotta 
sociale, non usò con donne, non beve, intollerante dell’alcool ; da soldato capogiri 
e cadute, con scosse convulsive, bava e perdita di urina, rimanendo stordito, 
spesso enuretico ; un giorno prese un fucile, puntò contro i compagni, ma cadde 
per terra, rimanendo in sonno; condannato a 4 mesi di carcere per lettere ano- 
nime a compagni ed a superiori; nel carcere d'un tratto melanconico, diffidente, 
taciturno, più volte tentò suicidarsi, note degenerative, asimetria; a sinistra ri- 
stretto C. V., anestesia cutanea, discromatopsie, assenza dei riflessi cutanei (equi- 
valenti epilettici su base isterica). 

18°. Soldato granatiere, Aquila, 23 anni, padre nevrotico, bevitore, apoplet- 
tico; cugino e zio paterno epilettici; da borghese convulsionario, vertiginoso, con 
cadute, enuretico sino ai 9 anni, spesso al mattino bava sanguinolenta sul cu- 
scino; forte fumatore, bevitore ed amatore; molte condanne per violenze e feri- 
menti; indisciplinato e riottoso, impulsivo, quasi tutto il suo servizio in prigione; 
una volta armò il fucile per sparare al capitano, un'altra volta al sergente, im- 
pedito dai compagni che occultarono la cosa; in osservazione all'ospedale, ebbe un 
accesso isterico; poco dopo, nel dividere due ammalati che litigavano, divenne 
furioso, strappò e contorse la sciabola al sergente, entrò in fase maniaco-confusa. 
Un anno dopo riformato, pugnalò un amico, in osteria. 

19° Caporale artiglieria, Napoli, a. 22; padre impulsivo, alcoslista; fratello 
e cugino epilettici; convulsioni infantili; sifilitico; buon servizio per 2 anni; rubò 
in caserma; nell'ospedale, facendo cura mercuriale, 2 accessi convulsivi epilettici; 
il giorno dopo l’arrivo al carcere altro accesso simile, e poi confuso, ebete, sme- 
morato, allucinato (psicosi allucinatoria confusa post convulsiva su base epi 
lettica). 

20° Soldato fanteria, di Milano; padre morto con allucinazioni visive son- 
namboliche, madre morta di spavento in un incendio, durante il quale egli, di 
1 anno, fu gettato dalla finestra; camminò a 7 anni, educato da solo; sensuale, 
pervertito, più volte venereo; tardo alla scuola; commise una aggressione a mano 
armata, e da allora soggetto ad oscuramenti improvvisi: pochi mesi di soldato, 
mite, disciplinato, volenteroso, ma facile ad eccitarsi; d'improvviso furioso, insu- 
bordinazione: nel carcere tre accessi di furore, escandescenze, stranezze, volto 
acceso, occhi iniettati, allucinazioni di ombre terrifiche, e di un uomo assassinato 
da altri per amore, con verbigerazioni sconnesse su tale episodio, clastie e furore 
cieco, e poi atteggiamento pauroso, rannicchiato in un angolo (equivalenti epi- 
lettici in isterico). 

21°, 22°, 23°, 249, 25° sono casi simili, in soggetti d’indole mite, disciplinati, 
con improvvisi periodi di impulsioni e di furore, o con episodî clastici e confusi 
in prigione, con forme di delirio carcerario, stati confusi verbigeranti, o tendenze 
suicide, e stati ansiosi con incoerenze e allucinazioni varie ecc. 

269, 279, 28°, 29° e 80° sono casi invece di soldati (qualcuno di guardie) in- 
disciplinati, riottosi, di pessimi precedenti, più volte puniti, degenerati, con crisi 
psicoepilettiche, con violenze improvvise, od anche con fughe, con tentativi di 
fucilare o con spari all'impazzata, od inveendo con la sciabola in istato di furore 
cieco, e di cui qualcuno con grave insubordinazione; taluni hanno spunti para- 
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noidi: interessante uno, carabiniere, di a, 21, masturbatore forte, tentato misdee 
di notte, in sogno, con tendenze sospettose, che, quando era rimproverato, aveva 
turbe alla testa, con idee violenti, omicide, che egli reprimeva, ma lo sforzo lo 
spossava fisicamente; più volte sognava di aver ucciso, e, negli stati vertiginosi, 
aveva visione ingrandita e moltiplicata delle cose. 

Taluni, adunque, hanno grave eredità degenerativa, o neuropsicopatica ; altri, 
pochi precedenti, taluno ha quasi terrore della donna; spesso dissoluti e forti 
masturbutori; parecchi sono appena semi-incoscienti nello stato di furore confuso 
e mantengono un certo rapporto con l’ambiente, rispondono se si chiamano a 
nome, ma con forte distraibilità; talora hanno qualche cosa del simulatore, ma 
presto sopraggiungono dei sintomi pazzeschi veri ; molti alcoolisti, ma gli accessi 
possono esserne indipendenti, per lo più dopo esser messi in prigione, od anche 
senza motivi adeguati; parecchi, infine, hanno sospettosità, paure, contegno osti- 
le, ed anche qualche stereotipia, e le allucinazioni hanno parvenza paranoide. 


In questi casi ho compreso i 18 di stati crepuscolari o di equi- 
valenti epilettici, i 6 di epilessia (psicosi epilettica), ed i 9 di istero- 
epilessia con equivalenti psichici epilettici, nei quali cioè l’equiva- 
lente e molte note del carattere hanno il tipu epilettico, mentre nella 
forma di alcune allucinazioni, e nel temperamento, come nelle note 
nevrologico si rivela la nevrosi isterica. Del resto si tratta di moda- 
lità diverse, individuali, variabili nell’apparenza clinica per le mille 
forme nelle quali può esprimersi un’alterazione di un sistema così 
complesso: sempre però manifestazioni morbose di un’anomala costi- 
tuzione, di una irregolare ed asimetrica evoluzione, e quindi di un 
arresto o deviazione dell'Essere: la degenerazione primeggia in tutte 
queste forme, che, d’altronde, dal punto di vista medicolegale militare, 
in fondo si equivalgono per la dannosità potenziale alla disciplina, 
alla vita collettiva, all’integrità personale. 

Ma, se basta quel po’ che ho detto — e ben altro potrebbe dirsi 
dal punto di vista scientifico su tale argomento — in quanto riguarda 
gli epilettici e le psicosi epilettiche, occorre fermarci brevemente su 
altri tre punti del complesso problema medicolegale, che hanno afti- 
nità strette con l'argomento: occorre cioè accomunare a questa cate- 
goria di anormali altre tre classi di ammalati, e cioè i psicoisterici, 
i degenerati, i pazzi morali e delinquenti nati. 


D) Isreria. — Il Loglio ha potuto raccogliere 8 casì di nevra- 
stenia, ipocondria ed isterismo; di essi il 1° (psicosi nevrastenica) pre- 
senta molte note di demenza precoce; il 2° è un nevrotico da trauma; 
il 3° (ipocondria) è veramente un istero-nevrastenico, in seguito a forte 
spavento, e con tentativo di suicidio per precipitazione (note eredi- 
tarie e qualche nota cranica degenerativa); il 4° è un isterico, volon- 
tario a 18 anni, di cui uno zio paterno ed una sorella pazzi, ma- 
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sturbatore sfrenato, e dal punto di vista medicolegale assai interes- 
sante perchè non riconosciuto ammalato, die’ di piglio ad un fucile, 
e ad un pacco di cartucce, manifestando l'intenzione di uccidere sè 
ed altri; il 5° equivalente emicranico, pare un psicoepilettico, con 
accesso furioso e clastico, e consecutiva semiconfusione accompagnata 
da anartria sillabare; il 6° un nevrastenico cerebro-sessuale, tinta ipo- 
condriaca; il 7°, cefalalgico, ha costituzione nevrastenica originaria; 
l'8° è un cefalalgico puro, con eccitamento ed allucinazioni. 

Nella mia raccolta invece figurano casì di isterismo convulsivo, 
1 di corea isterica, 4 di psicosi isterica, o allucinatoria su base iste- 
rica, e 4 di psicosi transitoria (equivalente isterico, od equivalente 
‘emicranico su base isterica ecc.) : cioè 12 casi in cui l’isterismo è tutto, 
© costituisce lo sfondo del quadro morboso e ne orienta gli episodii, 
non considerando che in 9 casi si fece diagnosi di isteroepilessia con 
equivalenti psichici, e che fra di essi in 2 almeno l’isterismo rappre- 
sentava l'elemento preponderante, 


1° soldato, illegittimo, non convulsionario, più volte punito; un giorno, con- 
segnato, sì fece di triste umore, ebbe convulsioni e poi, un episodio furioso con 
le clastie. 

2° soldato, dopo un lungo viaggio durante il quale aveva pianto a lungo, 
ebbe un'aura trascorrente dai piedi alla testa, credette che i compagni lo voles- 
sero danneggiare e si scagliò contro di essi; ebbe accesso furioso, con minacce ed 
sulti, ma a tratti rispondeva adeguatamente; calmatosi, dopo un po', d’improv- 
viso, attraversando come un fulmine la camerata, aggredi il furiere che passava, 
‘e poi di nuovo i soldati, percuotendoli; conserva, benchè un po’ frammentario, 
il ricordo di tutto l'episodio psicopatico. 

8° allievo carabiniere, una cui sorella è epilettica: a 15 anni un accesso 
convulsivo; ebbe disturbi gastrici, e fu ipocondriaco, taciturno; dopo, alla fine 
d'ogni mese aveva grave cefalea: mancata nel luglio, il mese dopo s’accompagnò 
a stato confusionale. 

4° allievo carabiniere di anni 19; irruento, deficiente, egoista; stando in car- 
cere sotto l’accusn di furto, ebbe un accesso convulsivo, poi, due sere dopo, ni- 
stigmno, indi corea alla mano, in seguito diffumm a tutti gli arti, per ultimi gli 
inferiori ; infine agitazione psicomotrice e subdelirio. 

5° sottocapo cannoniere, volontario, anni 22; padre pazzo, fratello convul- 
sionario, egli pure da borghese: carattere impulsivo; tentativo di suicidio. 

6° soldato, volontario; madre demente paralitica, padre e fratello alcoolisti, 
sorella convulsionaria; sofferente dai 13 anni di emicrania oftalmica con alluci. 
naizioni visive nell'accesso; 2 mesi dopo l’arrolumento, insubordinazione contro 
cuporale, condannato ad 1 anno di reclusione; nel carcere tornarono, più gravi, 
gli accessi cefalalgici; nell'ospedale, agitazione psicomotrice ; nel manicomio un 
accesso cefalalgico durò 82 giorni, con ipoestesia sensitivo-sensoriale sinistra; 
dopo 45 giorni di tregua, altre cefalee gravi con scosse convulsive. 

7° dopo 18 mesi di allievo carabiniere, in seguito n testata di cavallo al 
maso, trasferito alla sussistenza; carattere eccitabile, cresciuto in ambiente poco 
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morale: presentò accessi improvvisi, ma brevi, di collera, furiosa, (con emicrania 
destra?), seguiti da depressioni e talora da pianto; analgesico totale; commise 
insubordinazione con vie di fatto ; dall'ospedale evase, fuori ebbe pure una crisi 
di furore morboso. 

8° carabiniere, anni 24; un mese prima aveva già avuto un accesso deli- 
rante persecutorio, con allucinazioni terrifiche, grida, furore; padre alcoolista ; 
lattante, riportò una sassita in fronte, a 6 anni un calcio di cavallo pure in 
fronte; onanista sfrenato; messo in prigione per debiti, dopo il 1° accesso (es- 
sendo apparso sano all'ospedale) ebbe breve periodo convulsivo, poi agitazione, 
con morsi, grida, arco di cerchio ; nell'ospedale, vari accessi convulsivi, a tipo 
epilettoide; nel manicomio affermò aver simulato, però poco tempo dopo ebbe un 
accesso convulsivo, sospettato epilettico, con stupore consecutivo. 

9° carabiniere, anni 20; già ricoverato per 2 mesi nel manicomio, per psi- 
così isterica, e ritenuto simulatore; (messo in prigione in attesa di giudizio per 
insubordinazione, diede in escandescenze, con grida, clastie, battere della testa 
contro il muro; poi vomito, perdita delle urine nel letto, insonnia, convulsioni, 
seguite da periodo confuso; nel manicomio disse di averlo fatto apposta). Messo 
poi in carcere per furto, di notte agitazione psicomotrice, con amnesia (?); due 
notti dopo aggredì a pugni e morsi i compagni; nell'ospedale militare ingoiò 
calce viva e teste di cerini (simulatore ?). Nel manicomio disse che aveva simu- 
lato; ebbe vari attacchi, di cui alcuni simulati, altri terminati con episodì iste- 
rici od isteroepilettici; note isteriche, e degenerative. 

10° carabiniere, 21 anni; volontario a 19 anni; padre alcoolista, zia suicida, 
altra pazza; punito, pianse, si agitò, si fece ansioso, più volte, e con tentato sui- 
cidio per strangolamento; aveva 2 anni di buon servizio, aveva presentato 2 ac- 
cessi convulsivi (da disturbi gastrici?) non controllati; una volta rinvenuto, dopo 
lunghe ricerce, in un angolo di sotterraneo ; nell'ospedale 3 attacchi convulsivi, 
con ipoestesin sensitivo-sensoriale destra. 

11° soldato; da poco venuto alle armi, svogliato, solitario, emotivo; inviato 
al manicomio perchè piangente ed ansioso, spesso si rannicchiava in un angolo, 
con allucinazioni visive ed uditive, crisi isteroidi (sgrafti, mòrsi ecc.), ambulatorie, 
convulsive; allucinazioni ipnagogiche; emianestesia destra; segui stato confuso. 
Dimesso, poco dopo presentò, nell'ospedale, una breve crisi di furore, con clastie; 
nel manicomio disse di averla simulata perchè tardavano a riformarlo; perchè 
trattenuto, si fece petulante, scorretto, indisciplinato ; dopo, inviato ai Pini (se- 
zione di lavoro nei campi), divenne calmo e rispettoso. 

12° soldato; famiglia di psico e neuropatici; padre alcoolista e squilibrato, 
madre degenerata; da piccolo, anomalie di carattere, eccitabile, disurmonico, im- 
pulsivo, malvagio, amorale; due volte colvulsionirio e con crisi ambulatorie, mi- 
sturbatore forte, timido con le donne; nella pubertà peggiorato nel morale ; assai 
intollerante dell'alcool; una sera, in oste dopo 2 bicchieri di vino, stato di 
intensa zione nervosa, con clastie e furore cieco ; nell'ospedale insonnia, poi 
altra crisi di furore cieco e clastico, con accesso cetilalgico ; poi spesso cefalee 
forti, con impulsioni (da borghese durante una cefalea percosse forte una ragazza), 
smarrimento di coscienza e stordimento consecutivo; note degenerative varie, 
emianestesia sinistra. 

13° caporal maggiore; nel manicomio per stato crepuscolare su base isterica, 
con emiipoestesia destra, più forte nei segmenti distali; madre isterica; bevitore 
e fumatore, religioso assai, molto intollerante dell'alcool. Commise appropriazione 
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indebita ; forte impressione morale della condanna, subito dopo nell'ospedale per 
infezione paratifica, durante li quale convulsioni, con contusione mentali; dopo 
un mese, guarito, al carcere, donde tornò presto per gastricismo e taciturnità, 
idee suicide, seguite da tentato strozzamento; stato confusionale per 15 giorni, 
terminato con un attacco convulsivo isterico; restringimento del C. V. D. Tor- 
nato nell'ospedale, dopo 1 mese altro stato di agitazione, con escandescenze, clastie, 
sfrontatezza, arroganza, atti stralunati, e tendenze fuggire (sospetto di simu- 
lazione ?). 

14° allievo guardia di città: nessun precedente; divenuto triste, emotivo, ta- 
citurno; poi insubordtnazione con vie di fatto; fattosi confuso, è portato all'ospe- 
dale, ove presentasi lagrimoso, ansioso, poi muto e riconcentrato, con intercorrenti 
allucinazioni terrifiche, visive ed acustiche, ed atteggiamenti estatici, e reazioni 
ostili; tale per circa un mese nel Manicomio. 

15° guardia di città; padre alcoolista, madre convulsionaria, nonno paterno 
pazzo; da bambino eclampsico; un anno artigliere, poi passato nelle guardi 
fece cupo, eccitabile, impressionabilissimo, poco disciplinato ; ricevuta una piccola 
onorificenza per un atto di coraggio, pensò averne una maggiore ed architettò una 
storiella di furto, rissa, bombe contro il Parlamento, colluttazione con anarchici ecc., 
che però, appena sorto il sospetto della loro simulazione, egli stesso svelò; anal- 
gesico, temperamento isterico, periodi di iperemotività suggestionabile. 

16° soldato; dopo una infezione intestinale cominciò stato depressivo forte, 
subdelirante e subcosciente, con episodî di eccitamento improvviso e sitofobia; poi, 
crisi di agitazione furiosa ed ansiosa, con tentativi di fuga sub-cosciente più volte 
ripetuti; allucinazioni visive emozionali (stati fossici di esaurimento-KRAPELIN). 

17° guardia, 80 a.; n 21 anni convulsioni isteriche, poi sino; 4 anni prima 
lue; dopo una punizione si fece violento, clastico, con escandescenze ed agitazione 
ansiosa, sitofobia, allucinazioni, atteggiamenti estatiformi (equiralente isterico 
protratto in luetico). 

18° soldato; a 1Banni tifo e meningite; per futili motivi entrò in agitazione, 
commettendo insubordinazione con vie di fatto; dopo, stato confusionale, alluci- 
natori-oterrifico, pose estitiche, verbigerazione emotiva, crisi di pianto; ad inter- 
valli convulsioni isteriche; infine protratta rèverie allucinatoria (allucinosi su base 
isterica). 


si 


Da questi casi si traggono, sopratutto, questi rilievi importanti 
per la nostra medicina legale: a) parecchi presentavano note morbose 
ereditarie o personali, più volte nel senso di convulsioni; 0) parecchi 
ebbero cattiva condotta, e non manifestavano soltanto il temperamento 
emotivo e suggestionabile dell’ isterico, ma un carattere violento, scon- 
troso, scorretto, poco disciplinato, cioè degenerativo; c) parecchi ten- 
tarono il suicidio (i più emotivi depressi), più numerosi quelli a rea- 
zioni eccentriche (clastie, tentativi di violenza, insubordinazioni con 
vie di fatto, ecc.), o con tendenze alle fughe sub-conscie; d) taluni di 
questi soggetti cadono in una fase allucinatoria protratta, in cui però 
più volte fa capolino qualche spunto di reazione all'ambiente, ol alle 
persone, che rivelano le note degenerative del carattere, specialmente 
negli episodî di furore morboso ; e) in taluni lo scoppio dei fatti psi- 
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copatici sussegue ad una punizione, o ad una condanna, o dopo una 
infezione, specie la sifilide, essendo ben nota la facilità con la quale 
questa, scemando il tòno bionervoso, dispone alle manifestazioni iste- 
riche; f) molti nei primi tempi del servizio si comportano bene, per 
la novità dell'ambiente, e della vita collettiva, sino a che scoppia acuto 
il disadattamento, e spesso per ragioni futili, che meglio disvelano la 
labilità dell'equilibrio; g) ma quello che sopratutto si nota, special. 
mente dopo le attuali conoscenze sulla patogenesi e natura dell’iste- 
rismo, si è che la più parte dei soggetti sono dei degenevati inferiori, 
che i disturbi presentati in modo acuto somigliano molto agli episodî 
psicopatici dei degenerati, ed hanno spesso le note dell’epilettoidismo, 
magari intramezzate da convulsioni così dette isteriche (riproduzione 
subconscia, el infedele, di accessi motorii osservati altre volte dai pa- 
zienti, in altri), o con un certo orientamento emotivo, che è per lo 
più un epifenomeno. 

Insomma l’isterico, o almeno questo tipo di isterico, in cui si tro- 
vano note di dismorfia antropologica e funzionale, nervosa e psichica, 
ed in cui solo talora si trova analgesia cutanea come nei forti dege- 
nerati morali, è un vero degenerato, a note epilettoidi, con episodî 
psicopatici che della classica nevrosi hanno soltanto qualche nota, 
mentre tutto il resto è riproduzione di fatti di già visti in altri pazienti, 
o provocati dall’osservatore, involontariamente, o dall’ interesse mo- 
mentaneo del soggetto. Ben si fa, perciò, nel Manicomio — da ta- 
luni almeno — a parlare di base isterica, non di fenomeni morbosi 
isterici, intendendo per base isterica quelle note particolari di sugge- 
stionabilità, di emotività, di distraibilità e di oscillazioni d'umore e 
di tono psico-emotivo, che sono, del resto, manifestazioni di una in- 
completezza della personalità, nel senso lato e comprensivo dello Ianet. 
Edi casì più tipici seno appunto — per la così detta isterin — i meno 
classificabili, come nel seguente in cui la diagnosi, sintomatica, parla 
di stato maniacale in soggetto degenerato, isterico (od istero-epilettoide?), 
mentre pii esattamente potremmo dire episodio psicopatico, a tinta 
istero-epilettoide, in degenerato : 19* soldato, granatiere, a. 23; madre 
convulsiovaria, cugino e nonno materno psicopatici; sano fino a 10 anni, 
poi una grave malattia febbrile, dopo di che strano, bisbetico, discolo, 
e poi convulsionario; da militare, come da borghese, carattere stra- 
vagante, talora litigioso e violento, in genere però affezionato e mo- 
rale; poco disciplinato, indolente, disordinato, aggressivo o provo- 
cante; punito per un alterco, ebbe una crisi di furore, con esaltamento 
maniaco, clastie, tentativi di violenze e di fughe, allucinazioni ter- 
rifiche o con reazioni all'ambiente, vociferazione minacciosa, ecc. 
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E) Tra i casi precedenti, a base esattamente epilettica od isterica, 
ed i seguenti in cui più spicca la nota degenerativa morale, molte 
sono le attinenze, ed il trapasso è agevole, sino alle forme, dirò tera- 
tologiche, della delinquenza nata od imbecillità morale con istinti ag- 
gressivi spontanei, Si tratta, nel complesso, di tutta una categoria unica 
di anormali, insufficientemente od anche morbosamente evoluti nel 
sistema nervoso, disarmonici e squilibrati nel meccanismo fisio-psichico, 
e quindi con manifestazioni inferiori di attività mentale, a varii aspetti 
a secondo che la nota individuale accentui la deficienza etica, o la 
reattività impulsiva, o l’automatismo emozionale, ecc. A secondo i varii 
punti di vista dell'osservatore, e le teorie dominanti nelle varie epoche, 
le diagnosi variano dalla mania degenerativa alla manda confusa impul- 
siva che ha tutto l'aspetto di equivalente epilettico protratto o di un epi- 
sodio di eccitamento maniacale in degenerato, dagli equivalenti epilettici 
su base di delinquenza nata alla imbeci/lità morale su base epilettica, ecc. 


1° soldato, di Sulerno; pessima condotta borghese, pessima da militara ; ul- 
cera sospetti un anno prima, accusa dolori osteocopi; dopo un altereo divenne 
disorientato, maniacale, clastico più volte: molti segni degenerativi, per i quali, 
e per le note amorali del carattere, lo si propose a riforma, ma egli intanto ri- 
prese l'esaltazione maniaca, evidente simulatore di pazzia, benchè sia finita col 
presentare realmente fatti morbosi confusionali, con impulsioni automatiche (manda 
confusa impulsiva). 

2° soldato, di Roma, carrettiere; pudre bevitore, cugino materno pazzo; lasciò 
presto le scuole, espulso perchè spesso aveva urti di nervi, con bestemmie, vio- 
lenze, clastie; a 9 anni in Cusa di correzione a Pisa, ivi sempre discolo e turbo- 
lento; dopo un anno passato a Firenze, ove stette 18 mesi bene; tornato a cusi, 
Invorò per due anni regolarmente sino alla morte della madre; vendo ereditato, 
da allora non lavorò più, sciupò in 8 mesi 3000 lire in ba]dorie ed orgie; più volte 
condannato per ferimenti, oltraggi, borseggio; bevitore e sfruttatore di donne, du 
4 anni sofferente di vertigini, con perdita di coscienza; anarchico; dn soldato, in 
sulle prime buona condotta, mu poi due volte pare si sia addormentato per istrada, 
risvegliandosi tutto bagnato (caduto in vasca?), ed una volta rinvenne nella ca- 
serma dei pompieri, donde, per eccitamento maniacale su base alcoolica fu portato 
al Manicomio; segni degenerativi marcati (fronte sfuggente, orecchio di Wilder- 
muth, sopracciglia folte ed unite, arcaterobuste, occhiaie incavate e piccole, dia- 
stemi, tatuaggi, sguardo torvo); note di sifilide secondaria. Presenta spiccata de- 
generazione del carattere, con manifestazioni epilettoidi, ma anche epilettiche; 
atti delinquenziali, non di sola violenza, ma di periodica malvagità brutale e eru- 
dele, premeditata, fredda, con spavalderia, arroganza e prepotenza, godimento del 
mule, assoluti analgesia etica e fisica; automatismo ambulatorio. 

3° pure di Roma, soldato del distretto, assai analogo al precedente, con in 
più un mancato omicidio, e pretese di apostolato anarchico, fatto tutto di violenza, 
di distruzione, di odio alle autorità, di esaltazione della forza e dell’egoismo, nella 
soddisfazione dei desiderii individual prepotenti ed immorali. 

4° allievo carnbiniere (!) di Campobasso: padre alcoolista e sregolito, il fra- 
tello, di 18 anni, precocissimo delinquente, avendo riportate 18 condanne per vio- 
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lenze varie (lesioni, oltraggi, ecc); in casu di correzione dagli 8 ai 12 anni; non 
avvicinò donne; avendo commesse varie mancanze, d’indole violenta e magari 
feroce, fu inviato in osservazione all'ospedale, ove si rivelò mentitore, spavaldo, 
insocievole, vendicativo, ben capace di rancore, del tutto anaffettivo, con esplo- 
sioni di prepotenza impulsiva. Dopo un episodio clastico munincale, subcosciente, 
pussito al Manicomio: carattere degenerativo, amorale, epilettoide, iracondo; pre- 
senta molte note degenerative (fronte bussa, enorme sviluppo della sezione facciale, 
dissimetrie zigomatiche, plugioproso-cetàlin, ties della fronte, della gota e labbro 
verso sinistra. 

5° soldato, di Bari; genitori morti di tisi; a 15 anni grave trauma al capo, 
ritenuto nel paese come uno squilibrato; episodio maniacale impulsivo; fuggi nudo 
dal Manicomio; dopo, accusò aggressione; mentitore, sfrontato, prepotente, violento, 
assai intollerante del vino; a tratti, periodi fuguci di eccitamento, con convulsioni 
furiose (mania su degenerazione psichica 1). 

6° soldato, di Ascoli Piceno; emotivo e testardo, forte bevitore; concetto esu- 
gerato di sè, sospettosità: intollerante della disciplina, bugiardo, arrogante; stando 
al Campo, si eccitò furiosamente per futili motivi, la sera di nuovo; dopo due 
giorni ancora, correndo al fucile, e facendosi appena in tempo ad afferrarlo quando 
di già aveva rotto un pacchetto di cartucce estratto dallo zaino; in prigione ac- 
cesso clastico (»ccitamento maniacale pregresso in deficiente morale). 

7° soldato, di Roma; padre e madre pazzi, fratello anomalo e morto da mi- 
litare per sifilide cerebrale; bevitore, ozioso, vagabondo, con molti resti 
all'ospedale, dopo episodio confuso maniacale, per sospetta simulazione di pazzia, 
ebbe accesso clastico e tentò evudere; nel manicomio rivelò la grave degenerazione 
morale, con impulsioni premeditate, brutale malvagità, e sfrenata passione per il 
rosso; sadista; forti note degenerative. 

8° soldato, di Lecce; balbuziente a 4 anni dopo scarlattina, trauma del capo 
ad 8 anni; forte bevitore, vagabondo, pregiudicato; eccitabilissimo, indisciplinato, 
dopo una grave punizione presentò fase maniacale, elastica, allucinatoria, agitata 
(delivio aUlucinatorio in degenerato morale). 

9° soldato della 2* compagnia di disciplina, di punizione, di anni 29, prove 
niente dal carcere militare per insubordinazione grave; pregiudicato grave, poi 
2 volte disertore senza scopo, vagabondo per la città e con altre condanne mili- 
tari; taciturno, muto, ébete, poi con forte eccitamento, clastie, delirio allucinatorio, 
furore, bulimia; infine, simulatore di altri disturbi mentali, amorale (mana al- 
lucinatoria in degenerato morale, con simulazioni). 

10° soldato, di Catanin; da giovane, epilettico ?, pessima condotta familiare e 
sociale, varie condanne d'ogni specie (anche per ineendio doloso), più volte in case 
di correzione, dove turbolento ed incorreggibile, ed una volta ne evase; vagabondo 
ed ozioso; da soldato irrequieto, ed indisciplinato, impulsivo, ma a volte taciturno 
e depresso; un giorno, d'improvviso, esaltamento furioso, prese il fucile, lo armò 
rapidamente, e sparò tre colpi all'impazzata, per fortuna non colpendo alcuno; 
forti note degenerative (amentia acuta su base epilettica degenerativa). 

11° altro soldato, di Milano, consimile al precedente, con manifeste note amo 
rali e delinquenziali (delinquenza nata). 

12° soldato, del distretto di Roma, di anni 27, proveniente dal carcere mili- 
tare per furto; eclamptico, molte volte condannato per furto e per lesioni violente 
commesse in raptus subconscio; alcoolista: con tutte le note psicoetiche del pazzo 
morale; crisi di furore cieco con sonno consecutivo ‘mbecillità morale su base 
epilettica). 
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Ebbene, in questi 12 casi lo studio anamnestico, e personale del 
soggetto avrebbe dovuto far procedere presto alla sua eliminazione 
dalle file dell'esercito, ove è sempre dannoso, in atto o potenzialmente, 
e per il fermento contagiatore; oltre a che rappresentano essi dei non 
valori sociali, e militari sopratutto, e ragione di attrito e di deviazione 
nel corso normale della vita e delle funzioni collettive. Fortuna, del 
resto, che, 0 l'episodio psicopatico, o l’avvedutezza di qualche medico 
reggimentale fece inviare tali degenerati nel manicomio, anzichè nel 
carcere ; e che il caso avventuroso fece evitare quei tristi drammi delle 
caserme che taluni tentarono o si proposero appena di operare; drammi 
che divengono fatali per la presenza di questi soggetti profondamente 
e costituzionalmente anormali, benché al certo meno numerosi degli 
anni passati, perchè maggiore e più accurata la selezione; la quale 
ha avuto anche la sua fatale e logica ripercussione sulla popolazione 
degli stabilimenti militari di pena, notevolmente decresciuta, ed in 
modo costantemente progressivo. Ma ciò, ad ogni modo, non basta, se 
ancora oggidì tali drammi fatalmente si ripetono (carab. Tamburrino 
a Roma, soldato Misei a Civitavecchia, soldato Materassi a Forlì, ecc., 
in questi ultimi mesi); e nonostante le lodi largamente tributate ai 
medici militari nel Parlamento, e nell'ottobre scorso in una ma- 
gnifica conferenza al vir Congresso internazionale di Antropologia 
criminale in Colonia da E. Ferri, per la profilassi fisica e morale 
degli inscritti e dei militari, sulle orme delle dottrine granitiche 
della Scuola Positiva antropologico-criminale, molto viè ancor da 
fare, e specialmente nel campo legislativo. Ho altrove, assai larga- 
mente, discusso questi problemi, di cui si occupa una Commissione 
Sanitaria Speciale di cui faccio parte; ma qui mi preme sopratutto 
accennare alla grande insufficienza del dossier individuale, sin dai Con- 
sigli di leva, che permettono l'ingresso ad una folla di anormali, o 
di delinquenti nati ed abituali : e se la legge è monca, il medico, messo 
sull’avviso, può senz’altro coltivare in sè il grave dubbio sulle con- 
dizioni neuropsichiche di taluni, e farli passare attraverso il filtro del- 
l'osservazione ospedaliera, magari riservandola ad un periodo poste- 
riore : e ciò allo scopo di fare sfollare gli ospedali del contingente 
di altri osservandi che derivano dalle visite d’arrolamento, e di tenere 
un breve periodo di tempo, in osservazione al distretto od al corpo, 
i soggetti tarati, onde averne altri elementi di studio. 

Comunque sia, e qualunque cosa debba farsi, attualmente l’opera 
nostra è insufficiente ed il vaglio non funziona bene, dal momento 
che nelle carceri troviamo ancora molti anomali gravi, squilibrati, fre- 
nastenici od epilettici, degenerati inferiori impulsivi e delinquenti più 
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volte e precocemente condannati, che non hanno mai avuto e mai 
avranno attitudine alla vita militare e possibilità di adattamento, e 
di cui taluni sono dei veri pazzi morali. La maggior parte di quelli 
studiati dal Saporito nel Manicomio criminale di Aversa, vengono dal 
Carcere di Napoli o dal Reclusorio di Gaeta, ove noi stessi abbiamo 
potuto osservare dei casì veramente tipici di imbecilli morali su fondo 
epilettoide, e con grave labe morbosa ereditaria. Valga fra tutti, a 
dimostrare la importanza di informazioni anamnestiche (dossier sani 
tario) il caso seguente, da me osservato, e per il quale le notizie fu- 
rono raccolte con diligenza straordinaria e veramente ammirevole dal 
Brigadiere dei RR. CC. Sezza (Stazione di Serradile). 


Si tratta di un frenasfenico globale (morile ed intellettuale), su base epilet- 
toide, alcoolista, erotomane ; il cespite puterno (Zaru), ed il materno (Mascia), con 
altri due sussidiarii, più volte commisti fra loro in molteplici consunguineità di 
connubii, su di 40 parenti, ascendenti e collaterali, presentano: 2 superbi, ira- 
scibili; 1 alcoolista omicida ; 8 alcoolisti delinquenti ; 7 violenti, impulsivi; 6 tu- 
bercolosi ; 2 pazzi (1 inania, 1 puranoin); 2 bizzarri, dissoluti ; 2 delinquenti na 
10) isteriche; 2 dementi; 1 pazzo epilettico; 1 sordomuto pazzo morale, quisi tutti 
gravemente tarati nelle ultime tre generazioni! Ed intanto il militare per la 3* 
volta era recidivo di grave insubordinazione, e stava nel Reclusorio pur avendo 
avuto per 2 volte la semi-responsabilità per ottusità mentale! 


PF). DEMENTI PRECOCI! 

1° anni 27. graduato di marina, Genova ; masturbatore, molto sessunle ; caso 
bellissimo di delirio ipocondrinco paranoide, e di eminegazione sinistra (sindrome 
isteriforme che, per sè sola, può mentire uno stato prodromico demenziale, e trarre 
in inganno (delirio paranoide ipocondriaco). 

2° sold. bersagl., a. 21, Genova; debilità mentale, condotta buona prima di 
scoppiare la maluttia: poi mesto, cupo, depresso; indi illusioni ed allucinazioni 
paranoidi; poi sitofobo, con delirio ipocondriaco, depresso molto, ma con alter 
native di agitazione; note isteriche; crisi di paura irragionevole, di impulsività: 
disinteressamento completo dell'ambiente; spunti puranoidi (delirio paranoide 
ipocondriaco). 

3° graduato dei RI. CC., a. 25, Potenza ; licenza ginnasiale; soggetto ner- 
voso, assai impressi.mabile, nosofobico; parenti nevrastenici, e taluno anche ri- 
coverato nel manicomio per recidiva nelle manifestazioni nevrasteniche; per due 
anni interruppe gli studi a causa di grave esaurimento nervoso; inviato in li- 
cenza di convalescenza per disturbi nevrastenici, tornò con idee fisse, eccitamento, 
sifilodofobia (nella famiglia il sangue è tossico), e fobie diverse (del dubbio, del 
contatto ecc.); poi ossessioni, illusioni sensoriali, disorientamento, insonnin; in- 
fine ecoprassia, intoppo psichico, atti impulsivi incoercibili, idee deliranti para- 
noidi sconnesse, disordinate; a ttività ed anaemotività. (dementia paranvides). 

do sold. genio, a. 21, Catania; da 3 mesi soldato, poco attivo e intelligente, 
spesso erravi: stando all'infermerin presidiaria per mali fisici, una sera scappò, 
e si recò alla stazione; fermato per via da un tenente, rispose male e scappò di 
nuovo ; ripreso, per episodio emotivo fu inviato in licenza di 1 anno, e passava, 
accompagnato, da Roma (venendo da Pavia); durante il viaggio, dapprima tran- 
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quillo, poi eccitato ed agitato, cercava fuggire dal finestrino, piangeva, bestem- 
miava, dava calci allo sportello, sconnetteva clamoroso, dava del ladro al sergente 
ribellandosi ad esso; interrotto il viaggio, presentavasi muto, inaccessibile, ste- 
reotipo, manierato, smorfioso, ma talora inveiva, rideva o bestemmiava; le incoe- 
renze da riferire a disturbi allucinatorii, deliranti od amenziali (stati di ecci» 
tamento, demenza precoce). 
5° guardia carceraria, a. 22, Torino; padre neuropatico ed alcoolista, parenti 

nervosi : egli bevitore, non luetico, sposo a 17 anni; accessi facili di collera, turbe 
emotive violente, durante le quali sente l'impulso di uccidere; poi, discorsi scon- 
nessi, allucinazioni di persone che lo inseguono e minacciano, grida insensate, 
insonnia, minacce, sputare contro gli altri, spunti paranoidi (delirio paranoide, 
su fondo isterico 

6° guardia di città, a. 30, Perugia ; d’indole vagabonda; da pochi mesi ar- 
rolato, strano ed eccentrico; poi si mise a difendere la memoria, e l’effige, del 
re, baciando i francobolli, bruciando tutto ciò in cui parlavasi del re, perchè non 
se ne nomina il nome invano ecc.; appartato, taciturno, cupo, solo intervenendo, 
a tratti, per redarguire gli altri; poi d'improvviso violenze contro i compagni 
per reazioni a supposti discorsi offensivi al re; sconnesso, stereotipo, inaccessi- 
bile, intoppo psichico (delirio paranoide cronico su debolezza mentale; demenza 
paranoide). 

© carab, a. 27, Ferrara; da 4 anni milite, buono remissivo disciplinato so- 
cievole volenteroso timido, però poco espansivo e spesso taciturno: da borghese 
considerato un mattoide perchè diceva spesso che lo si avvelennva, od aveva epi- 
sodi elastici, o piromani, o di eccitamento: più volte con ai ni veneree, ma 
con grande paura di tali malattie, pur usando spesso; poi sifilidofobo, con crisi 
di pianto, preoccupazioni ipocondriache, tristezza perchè credesi disis 
vuole essere perciò traslocato; poi corre al telefono, parla incoerentemente di- 
cendo che ha bisogno di coire, ma che l'abuso l’aveva rovinato; periodo di re- 
missione lungo, indi ricaduta in forma ansiosa, con delirio di colpa, di autone- 
cusa angosciosa e lacrimosa, ed ipocondriache; delirio paranoide, esagerata inter- 
pretazione degli eventi, oscillazioni reattive ; (stato depressivo con delirio paranoide ; 
carattere paranoicale originario). 

8° sold. fanteria, anni 23, Palermo: da più di 2 anni nel manicomio senza 
modificazioni ; note degenerative somatiche varie; presenta intoppo psichico, stato 
semistuporoso, anaffettività, inaccessibilità, episodii di agitazione, feroce mastur- 
bazione ripetuta, ed anche coram populi; (demenza confusa: dapprima : stato con- 
fusionale). 

9° sold. d'artiglieria, a. 27, Trapani; da 7 anni, immutato, nel manicomio; 
entrato per mania senza furore; presenta stato demenziale, con periodi brevi di 
agitazione, e stereotipie classiche (manda, demenza secondaria), 

10° carab., Perugia, da 11 anni nel manicomio; idem., idem. 

11° soldato, Como; da 10 anni nel manicomio; stato demenziale paranoico; 
(paranoia cronica). 

12° soldato, Piacenza; da 7 anni nel manicomio; era testardo capriccioso 
discolo; poi, a tratti, aveva urti nervosi ed allucinazioni; poi confuso, stuporoso, 
indi demenziale (entrato per stati confusi, epilettoidi?). 

18° carabiniere, 29 a., Teramo; da un pò di tempo stordito, distratto, de- 
Presso, poi spunti paranoidi e stati confusi; forma demenziale paranoide (para- 
noia cronica). 
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14° soldato artiglieria, Piacenza, a. 21; bevitore forte, episodio alcoolico con 
zoopsie; passato il periodo di eccitamento da alcool, si fa chiara la decadenza 
mentale, con risa e pianti, goffagine, stereotipie ecc (manda confusa allucinatoria, 
rettificita poi in demenza precoce con fase d’eccitamento). 

15° allievo carabiniere, a. 21, Pisa; per sei mesi soldato, di buona condotta; 
da allievo, poco volenteroso, depresso, talora cupo e taciturno, tardo; accentua- 
tisi questi fatti, passò all'ospedale, ove rimase a letto, muto, inaccessibile, o pian- 
gente e clamoroso, confuso; poi, meno stuporoso, ma con smorfie e stereotipie e 
manierismi ; in seguito, migliorato, si pensò piuttosto ad equivalenti epilettici 
protratti; rimase però la disassociazione psichica e l'anaffettività (psicosi epi- 
lettica? demenza precoce ?) 

16° soldato, 22 a., Cuneo; non fatti ereditarii, poco intelligente nella scuola 
ma volenteroso : lo stesso da soldato, per pochi mesi; discreto bevitore; d'im- 
provviso fatti di eccitamento, con stereotipie e catatonie, più manifeste nel pe- 
riodo successivo di depressione, semistuporoso in apparenza; però in seguito si 
sono alternate, circa ogni 4 giorni, per alcune volte, i sintomi depressivi ed i 
maniacali (demenza precoce o frenosi maniaco-depressira con sintomi catatonic 

17°, 18° due iscritti, dal distretto militare, presentanti fanciullagine e gof- 
fagine, qualche smorfia e manierismo, un certo grado di intoppo psichico, ste- 
reotipie nelle tarde risposte, anaffettività e disinteressamento; ambedue mastur- 
batori e bevitori, uno fumatore sfrenato; precedentemente avevano avuto periodi 
di eccitamento improvviso, per cui uno era stato di già un'altra volta nel mani- 
comio ; vi tornarono in seguito ad un episodio simile, forse su base alcoolica. 

19° soldato bersagl.,, Roma, a. 22; soggetto svogliato, facile a litigare, im- 
pulsivo; da militare talvolta manesco, più volte punito; da borghese 1 condanna 
per lesioni; trovandosi in licenza, in piazza Colonna, diè in ismanie, cominciò a 
gridare, si spogliò, si mise a correre; presentava allucinazioni visive, di cui al- 
cune estatiche ; poi mutismo, talora con impeti, scatti di violenza, clastie; verti- 
gerazione sconnessa, ma in cui si rivelava un temperamento criminale, e lam- 
peggiavano propositi di vendetta contro il suo capitano; intoppo, manierismo, 
stereotipie verbali (stati confusi o deliranti allucinatorii su base di deficienza 
mentale e di isteria, con progresso alcoolismo ? Allucinosi acuta paranoide su base 
aleoolica? Delirio paranoide su base alcoolica ? Delirio paranoide a tinte perse- 
cutorie da allucinazioni?) 

20° all. carab , 19 a., Massa; non precedenti, condotta buona; d'improvviso 
cambiamento di carattere e di abitudini, stato di eccitamento confuso, allucina- 
ioni con xicordo successivo; stato d’intoppo psichico, con intercorrenti episodi 
tati. 

21° sold. artigl., Caserta, a. 21; un anno di buon servizio, poi, d'improvviso, 

sconnesso, crede la madre morta; indi agitazione e tentativo di fuga, allucina- 
zioni visive, invoea con tono monotono, e con stereotipia verbale, i parenti, varie 
note degenerative craniofacciali (delirio paranoide allucinatorio su fondo imbe- 
cillesco. 

22° all. carab. 21 a. Perugia: stato depressivo, ipocondriaco ; poi, d'improv- 
viso, idee persecutorie, allucinazioni visive ed uditive senza reazioni emotive, mi- 
nacciose ed ingiuranti stereotipumente (stato confusionale allucinatorio para- 
noide ?). 

23° carab., a. 29, Perngia; da un pò di tempo depresso, misantropo, assai 
religioso: poi delirio religioso sconnesso (presentava le armi alle carrozze dov'era 


ag 
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la madonna vestita di bianco, sparò dinanzi ad un tabernacolo in segno di omaggio, 
s'inginocchiò pregando col rosario); atteggiamenti stereotipi, stato semistuporoso; 
a tratti pianto e spunti sospettosi persecutorii (fatta diagnosi di paranoia allu- 
cinatoria acuta; però dopo quasi due anni di degenza era sempre nello stesso 
stato). 

24° Idem (sold. artigl., 21 a., Roma); soltanto vi erano allucinazioni delle 
voci dei compagni che gli volevano far male con tossici (idem). 

25° Idem (all. carab., 20 a., Bari), in più vi erano periodi di impulsi e di agi- 
tazione psicomotoria, atteggiamenti fugaci di riso e d’ira, oppure scoppii di riso 
irrefrenabile senza motivo (idem). 

26° Idem (sold., a. 21, Forlì); allucinazioni uditive di scherno (paranoia 
ipocondriaca su basa imbecillesca). 

27° all. carab., 19 a., Belluno; stato confusionale, però presentava intoppo 
psichico, rigidità catatonica, negativismo, stereotipie. 

28° sold., Palermo, a. idem, in più allucinazioni acustiche ed apperce- 
zioni ostili. 

29° all. carab., 19 a., Aquila; idem. 

80° Idem, 21 a., Milano; idem, in pi 
zione ostile. 

81° sold. granat., 21 a, Massa; non precedenti ereditari; sempre strava- 
ginte, non socievole, poco vino, non donne; spesso sogni incubici (terror, cadute), 
o cefalalgico: laborioso, di buona condotta sociale; da militare ottimo, serupo- 
loso, concentrico ; d'improvviso appercezione ostile, voci che lo sparlavano. indi 
contegno infantile e goffo, incoerenze, automatismo e stereotipie; d'un tratto, 
sentendo voci di compagni che gli dicevano insolenze, ebbe reazione violentis- 
sima con tentativi di lesioni e poi clastie. 

82° all. carab, 20 a., Perugia: da due mesi allievo, dopo lieve punizione, ta- 
citumno, muto, solitario, poi sitifobo, indi periodo agitato con grida: atteguia- 
mento statuario, stereotipie, manierismi; a volte parla sennato (stato stuporoso da 
allucinazioni ?). 

83° sold., Trapani, a. 21, padre alcoolista; tardo, apatico, indifferente; poi 
appercezione ostile, d'un tratto si rivoltò contro un graduato a pugni; abulia, 
giuochi infantili, note demenziali (paranoia depressiva su fondo imbecillesco). 

Bi° soldato, Cosenza, a. 20; stato depressivo, poi agitato, con allucinzion 
nel manicomio automatismo ed intoppo con stereotipie, ma, d'un tratto, eccit 
mento con fuga, saltando un muro; dopo 2 anni era immutato (paranoia acuta 
allucinatoria). 

35° all. carab., Treviso, a. 20; impulsi attraverso uno stato depressivo; ta- 
lora incoerenze nel discorso, risa e pianto senza motivo, goffagine e stereotipie 
negli stati allegri (eccifamento maniaco?). 

36° soldato genio, Palermo, a. 22; idem (paranoia allucinatoria acuta). 


, talora, reazioni violente all’apperce- 


Cast pEL LoGLIo: 


1° guardia, 29 a., buon servizio, pare erotomane; una notte cominciò con di- 
scorsi incoerenti, si fece arrestare a forza ; stato confusionale agitato con spunti 
paranoidi (da allucinazioni ?); dopo 4 anni stava nelle medesime condizioni (pa- 
ranoia allucinatoria?) 

2° carab., 21 a.; da 7 mesi milite: d'improvviso insonne, agitato, discorsi di- 
sordinati ; poi cupo, in mutismo, isolato, sitofobo; la notte sì alzava e si met- 
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teva in ginocchio a pregare, restando inmnobile per delle ore; in 2 anni nessun 
cambiamento (/renosi sensoria del Bianchi). 

B° furiere, a. 30; fratello pazzo ; amante dello studio, mite ma sospettoso 
e diflidente, solitario per paura d’esser deriso; masturbatore sempre, lavoratore 
assiduo, anche bevitore per darsi forza; poi insonnia per varie notti, allucina- 
zioni visive di uomini illustri, grande prostrazione psicofisica; una notte si alzò 
e si mise a predicare, sentiva in sè il dono della evangelizzazione, poi tentò il 
suicidio; da tre anni immutato (paranoia originaria). 

4° soldato fanteria, a. sorella isterica, strenito masturbatore ; ebbe rap- 
porti prima con animali (galline, pecore), poi con la madre e la sorella; ludro, 
iracondo, litigioso; dopo due anni di servizio d'improvviso stato di eccitamento a 
contenuto erotico. cantando, schiamazzando, dando a tutti il nome della sua 
amante (stereotipia verbale), sitofobo, sempre clastico ; immutato in due anni; 
(paranoia cerebro-spinale) ecc. 


Scorrendo questi casi, che qui ho riassunto nelle caratterische loro 
principali, e di cui parecchi, per il passato, mancano di una analisi 
completa dei sintomi psichici che gli infermi potevano presentare, — 
in quanto tutto si riduceva allo esame semiologico puro, mentre altri 
elementi si trascuravano cui oggi si dà tanto valore (goffagine, stereo- 
tipia, ecc.), — si possono trarne alcune deduzioni importanti anche 
per la psichiatria militare: 

a) La diagnosi in genere è sintomatologica; ciò è bene in gran 
parte, perchè lascia impregiudicata la diagnosi vera della forma mor- 
bosa, — per cui giova tanto il criterio evolutivo, — e lo studio rimane 
più obbiettivo, nella raccolta dei fatti; ma ciò vale ancor di più ad at- 
fermare la grande conquista che la psichiatria ha fatto con la conc 
zione del Kriipelin, che sintetizza e fonde elementi morbosi i quali 
apparivano così distanti fra di loro, mentre di altri simiglianti (stati 
di eccitamento) dimostra la natura assai diversa pur sotto una analoga 
apparenza sintomatica (fondo epilettico, o di demenza precoce, ecc.). 

TI fatto morboso consiste nella dissoluzione involutiva della per- 
sonalità, in uno scadimento di potenziale come accade in un sistema 
di energie inferiori, a rendimento scarso, facile ad usurarsi e degra- 
darsi per costruzione deficiente o per materiale di qualità peggiore; le 
espressioni varie di questo fatto morboso, dipendono dalle caratteri- 
stiche individuali, etnieoantropologiche, e soltanto in questo ha grande 
valore l'osservazione di Del Greco, che cioè il cielo morboso si avvi- 
cina e si confonde con il ciclo antropologico individuale. Così io in- 
tendo, e credo che questo essenzialmente abbia voluto fare il Kri- 
pelin, sebbene siasi arrestato, con la distinzione di un’altra forma, la 
maniaco-depressiva. Comunque, tornando alla geniale intuizione di 
un'unica forma fondamentale di deviazione evolutiva della personalità 
umana, che fece il Morselli, noi possiamo ritenere essere grande merito 
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del Kripelin quello di avere posto una sintesi a linee nette là dove 
regnava un caos di pure espressioni sintomatiche, variabili con il cri- 
terio dell'osservatore, o con le teorie dominanti in ciascun anno, 

Applicando il criterio storico-genetico nella diagnosi, come sin dal 
1881 insegnava il Morselli (metodo sinereticoevolutivo), nella demenza 
precoce il Kripelin congloba razionalmente tutte le forme ebefreniche, 
catatoniche, allucinatorie e deliranti dell'adolescenza e della giovi- 
nezza; il nome può anche non essere del tutto felice, ora almeno non 
rispondendo ai nuovi concetti che ne abbiamo, per cui si è proposto 
quello di parademenza, di schizofrenia, di demenza originaria, inten- 
dendo demenza quale sinonimo di indebolimento mentale, ed originaria 
(quasi come il termine di pArenasthenica del Tamburini) per significare 
l'originaria condizione di deficit, di tara costituzionale nella mentalità 
di questi malati. 

E con essa abbiamo la dimostrazione della grande frequenza con 
la quale la demenza precoce si trova fra i soldati; pensiamo che il de- 
mente precoce è un predisposto, spesso un frenastenico, 0 a tendenze 
paranoicali (sospettosità, dittidlenza); che i prodromi molte volte, tra- 
scurati nel loro valore, si protraggono per del teinpo (carattere 
chiuso, tardo, testardaggine, tempo di reazione psichica allungata, ipo- 
bulia ed apatia, ecc.), per comprendere come spesso noi, punendo, rim- 
proverando o mal notando un militare che non soddisfi bene nel ser- 
vizio, possiamo trovarci di fronte ad un futuro demente precoce. 

3) Molte volte, infatti, lo scoppio della malattia si ha dopo un 
rimprovero, od una punizione, per un contrasto in servizio, per inter- 
ruzione d’una relazione amorosa (nei carabinieri), per un trasloco, od 
anche per una fatica, per una libazione, ecc.; spesso nei precedenti 
si nota la tendenza ad isolarsi, a parlar poco, la misantropia, la grande 
mitezza dell’indole, la remissività forte del carattere. 

c) Sono frequenti nei militari gli stati di eccitamento psichico 
come primo scoppio dei disturbi mentali, quasi una forma di reazione 
psico-organica, illogica e vesanica, alle costrizioni esteriori, che com- 
pressero l’attività endogena tanto più per quanto più malleabile l’in- 
dole del soggetto, a causa del tono ipobulico, dell’indifferentismo, della 
ipoaffettività che esistono nei prodromi della malattia, quale segna- 
colo dell’iniziata disassociazione psichica. 

d) Tali stati di eccitamento, per lo più senza scopo e direttiva, 
a forma illogica, tal’altra invece acquistano la forma di reazione contro 
l’ambiente, quasi reazione di difesa contro eventuali nemici; e dalle for- 
me clastiche si passa spesso ai tentativi di violenza contro altri, in varii 
modi espressi, sino all’uso dell’arma militare per eccellenza, il fucile. 


4 — Giornale di medicina militare. — Fase. |-Il. 
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e) Ciò si ha sopratutto (o forse quasi esclusivamente) quando 
esistono allucinazioni, sopratutto uditive, le quali danno spesso un 
colorito di minaccia, di derisione, di beffeggio, di villania, di rimpro- 
vero, di ingiuria, cioè a dire un tono persecutorio; gli ammalati sen- 
tono le voci di compagni che li deridono o li insultano, o li scher- 
niscono, e d'improvviso esplodono nella fase d’eccitamento e con atti 
di violenza: tale doveva essere il soldato Magri, per fortuna non fu- 
cilato, e che dopo poco tempo dall’ergastolo passò al manicomio nella 
fase demenziale, in cui immutato persiste. 

f) Il Pighini ha bene studiato le forme criminose nei dementi 
precoci, ed il Majano ha fatto una interessante perizia sul fumoso 
De Sanctis, assassino del prete di villa Pamphili; ma, anche qui, 
scorrendo le varie storie cliniche, noi rileviamo che le attitudini delin- 
quenziali non sono attributo della demenza precoce, ma traggono le 
scaturigini dall’elemento individuale, dalla costituzione biopsichica 
originaria del soggetto, che orienta e plasma di sè, anche nel morbo, 
l’attività singola degli umani, per cui le manifestazioni demenziali 
in essa si rinfrangono, e ne traggono una risultante specifica, E ciò ha 
valore nella psichiatria forense, poichè nel fondo di varii criminali si 
scorge la orditura demenziale che si avanza inesorabile, e contribuisce 
fortemente ad appannare la visione mentale del valore dell’atto che 
si compie e delle sue conseguenze, morali e sociali. 

9) Varii dei nostri dementi prococi avrebbero potuto incorrere 
nelle sanzioni penali, per rivolta, per violenze, od anche per diser- 
zione, essendo piuttosto frequente la tendenza a fuggire in essì; per 
fortuna, nella patria del Lombroso, l'atmosfera intellettuale è così 
pregna degli eftluvii positivi che riguardano natura e tendenze dei 
criminali, in rapporto alla loro responsabilità morale, che anche non 
rilevando la specie della forma morbosa, o della semplice disposizione 
vesanica, noi largamente selezioniamo tali soggetti, direttamente o 
con l'invio al manicomio, non appena un lontano dubbio si affaccia. 
Ond’è che nei condannati militari, mentre ho trovato un solo de- 
mente precoce, fra le storie di essi soltanto una volta mi sono imbat- 
tuto in un caso tipico ebefrenico, che però fu riformato dal reclusorio 
per deficienza mentale con spunti impulsivi: non importa la diffe- 
renza diagnostica, quando l’effetto è uguale. Ed invece le statistiche 
francesi danno un certo numero di tali infermi tra i reclusi ed i di- 
sciplinari, effetto non solo della meno attiva selezione morale, ma 
anche della limitatissima selezione fisica rispetto a quella da noi pra- 
ticata nei deboli di costituzione, oligoemici e deficienti di torace, fra 
i quali di certo si troveranno parecchi disposti ulla decadenza men- 
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tale, come un lato del minor tono biologico della personalità. Inoltre, 
nel gran numero di volontari la Francia arrola parecchi disposti o 
prodromici demenziali che sono attratti puerilmente dalla divisa, 
sopratutto nella legione straniera, formata di tutti gli irregolari ed 
anomali delle varie nazioni, tra i quali non pochi eboidi del Kahl- 
baum, che sono i predestinati a quella malattia, se non già nella fase 
iniziale di essa. Come controprova, noi ne troviamo, relativamente di 
più negli allievi carabinieri, per arruolamento volontario. 

h) Come si vede dalle succinte storie, questi casi dapprima erano 
classificati tra le paranoie acute, confusionali od allucinatorie, perchè 
i soggetti presentavano, da una parte spunti paranoidi, dall’altra allu- 
cinazioni, spesso, e stati di eccitamento iniziali; così si confuse straor- 
dinariamente il concetto della paranoia, sino a che taluni la fecero 
quasi analoga a quello di pazzia, nel pretto significato etimologico di 
allontanamento dalla normale attività mentale. Morselli ne affermò de- 
cisamente il valore di deviazione morbosa di una personalità mentale 
costituita, e la sua forma cronica; con ciò si oppose energicamente 
alla abitudine invalsa, per cui, come nella storia 4* del Lòglio, si 
parla anche di paranoia cerebro-spinale, per gli stati di eccitamento di 
alcuni centri, quale il genitale (masturbazione sfrenata). In altre storie 
la diagnosi è di demenza primaria o di stupore primario; e questi 
sono indubbiamente forme di demenza precoce; per altri la diagnosi, 
apparentemente non ben fondata perchè incompleta la raccolta dei 
sintomi nel valore che oggi diamo ad alcuni di essi, è cerziorata dal- 
l’esito, poichè gli stati depressivi paranoicali, ipocondriaci, con ecci- 
tamento, ecc. di cui si parla, permangono immutati per anni. 

i) Ma la quistione si fa più grossa quando troviamo la diagnosi 
di paranoia originaria; benchè in taluno non manchino registrate delle 
note demenziali, per tal’altro il dubbio rimane assai forte, e, benchè 
ridottone il campo, non sì può negare che la concezione del Morselli 
presentasi ancora granitica: si tratta di tutto un atteggiamento, di 
una orientazione paranoicale della personalità psichica, immanente 
attraverso la evoluzione vitale dell'individuo, con spunti grandeg- 
gianti, ma per lo più riformatorii. Tipico, fra gli altri pochi, a me 
sembra il caso seguente: 

Caporale fanteria, anni 20, volontario, romano; madre e fratello 
tubercoloso, nonno materno pazzo e suicida, zio materno nel mani- 
comio; carattere strano, eccentrico, mutabile; diffidente e sospettoso; 
durante una bronchite di dubbia natura presentò facile eccitabilità, 
però fugace, spunti accentuati di delirio persecutorio e di grandezza, 
e poi delirio inventivo e riformatorio sistematizzato per tutta la du- 
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rata del lungo episodio psicopatico (disegni di dirigibili nel 1907, di 
palloni frenati, di congegni varii per volare e di motori, con domande 
al Ministero per il brevetto e perun forte sussidio allo scopo di fab- 
bricare quelle macchine di grande valore economico e sociale; idee 
di riforme politiche ed economiche, una nuova fede sociale e reli- 
giosa, ecc.); dopo, queste idee perdettero la sistemazione, e rimasero 
languide, allo stato di spunti intercorrenti, più accentuati gli inven- 
tivi, così come erano per lo innanzi. 

1) Alcuni hanno precedenti morbosi ereditari, di alcolismo, di 
neuro o psicopatie; altri no; — parte dei futuri dementi presentarono 
da giovani disturbi nervosi, carattere eccitabile, o scontroso, o ten- 
denze irregolari, vizio di bere, eccessi sessuali o masturbatorii, od 
anche inclinazioni prave, mentre altri furono bravi ragazzi, e tali sì 
mantennero durante il servizio; — alcuni cedettero nei primi episodî 
morbosi dopo pochissimo tempo dall’arruolamento, altri dopo molti 
mesi, uno o due anni od anche più; — in questi lo scoppio dei sin- 
tomi fu tumultuoso, il decorso rapido; in quegli il trapasso appena 
avvertito, l'evoluzione lenta, pressochè uniforme; — dove si nota lo 
eccitamento, la reazione illogica, su base allucinatoria o di un forte 
spanto paranoico, e dove invece il quadro si esaurisce nello stato de- 
pressivo, ipocondriaco, predominando l’intoppo psichico sino allo stu- 
pore; — in varî casi predomina, e forma lo sfondo della malattia, la 
sindrome confusionale, nelle sue diverse modalità: amenziale, stupo- 
rosa, agitata, allucinatoria, delirante: qualche segno speciale, le note 
di una dissociazione mentale più che di una amenzia, il contenuto ed 
il variare delle allucinazioni o degli spunti deliranti, il modo loro 
di associarsi con altri disturbi, il decorso ulteriore sopratutto rischia- 
reranno il giudizio diagnostico. In tutto ciò, come si vede, è l’ele- 
mento individuale che sempre prepondera, dando questo aspetto, o 
quello, alla sindrome psicopatica, anche là ove sembra esservi note- 
vole differenza sintomatologica, che dapprima ci conduceva alle più 
opposte diagnosi, e quindi al moltiplicarsi delle forme tassinomiche. 

m) Lo stesso accade per le varie forme della demenza precoce, 
dalla pura ebefrenica alla catatonica alla paranoide: mentre (io credo 
almeno) — quella sembra la forma classica, quale pura espressione 
della decadenza mentale per degradazione di energia nel sistema psi- 
conervoso, nella seconda sì aggiungono fatti di 1pereccitabilità neu- 
romuscolare (la catatonia del Kalbhaum), ormai non più ritenuti 
specifici, ma epifenomeni di varie forme morbose (dalla psicosi epi- 
lettica od isterica alle psicosi alcooliche, o di natura organica cere- 
brale, ecc.): la terza forma acquista il suo significato e la sua espres- 
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sione dalla trama della personalità, raccogliendo ed ingrandendo gli 
incerti germogli di diffidenza, di sospettosità, di appercezione ostile, 
e di reazione all'ambiente, che formano l’attributo del carattere pa- 
ranoicale. 

n) Infine, ci importa notare che in parecchi casi, della forma 
pura, ed in alcuni della catatonica, la diagnosi può lasciar dubbii, ed 
ingannare la goffagine, la tardità esecutiva, il manierismo, le smorfie 
mimiche, o la teatralità degli atteggiamenti muscolari, ed essere ri- 
tenuti fatti di simulazione, magari su di un fondo di degenerazione, 
specialmente se dopo una mancanza disciplinare, od in conseguenza 
di una punizione; o tutt'al più far pensare ad espressioni isteriche, 
e ciò sopratutto nei periodi prodromici, che, appunto perciò, come 
nella paralisi progressiva, acquistano tanto interesse medico-legale. 

G) Sgombrato il terreno da tutti i casi di epilessia ed isterismo, 
degenerazione morale, demenza precoce e paranoia, vediamo che cosa 
rimane del totale dei militari pazzi ricoverati nel manicomio di Roma. 

Il Lòglio ha: 

a) 5 casi di mania, i quali però — a parte l’attuale concezione 
della frenosi maniaco-depressiva del Kripelin — somigliano grande- 
mente ai casi precedenti messi nel capitolo degli equivalenti epilet- 
tici o degli episodî di eccitamento clastico, impulsivo o furioso, in 
degenerati, che avevano già bizzarria di carattere, tendenze prave o 
violenti, irritabilità, indisciplinatezza, ecc., e presentavano frequenti 
note degenerative o precedenti morbosi ereditarî; questi casi, dopo, 
sono per lo più diagnosticati come mania degenerativa, o confusa, ma 
della classica manìa hanno soltanto l'apparenza agitata ed iperprassica. 

b) 8 casi di melancolìa, che però, ad un esame anche sommario, 
appaiono oggidi, a noi, forme di demenza precoce, con tinte para- 
noidi, o ipocondriache, o addirittura con idee persecutorie o di illu- 
sioni cenestesiche, o con allucinazioni, ecc.; hanno spesso precedenti 
psicopatici o mattoidi, ipotonicità mentale, cadono in istato depressivo 
senza cause, sono incoerenti e bizzarri, hanno impulsioni alle fughe 
(1 disertò) o di reazioni all'ambiente, spesso masturbatori sfrenati, 
molti sitofobi, mutacisti, negativisti. Nulla della classica melancolia; 
tutt'al più in due si può dubitare di uno stato depressivo da esau- 
rimento, post-infettivo o tossico, con le apparenze subdemenziali; tre 
avevano note psicopatiche ereditarie: tutti truevano occasione allo 
acuirsi dei sintomi latenti da una punizione, da uno strapazzo o 
dalla influenza del mutamento d’ambiente. 

c) 3 casi di stupore e demenza primaria, dei quali 1 è una psicosi 
da esaurimento post-infettivo, in forma maniacale; 1 è una netta 
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forma ebefrenica; il terzo — guardia di città trentaseenne, di ottimi 
precedenti per 16 anni di servizio — in seguito a grave spavento 
(assaltato da molte persone armate di pugnale) ebbe un periodo se- 
mistuporoso, durato pochi giorni, durante i quali disertò (psicosi 
traumatica, equivalente isteroide). 

d) 2 casi di imbecillità, di cui il primo, imbecille morale e squi- 
librato, presentò un periodo parademenziale da precoce alcoolismo ero- 
nico; il secondo veramente frenastenico, con impulsioni, che lo con- 
dussero ad insubordinazione con vie di fatto. 

e) 1 caso di chorea minor (isteroide), in un soggetto che aveva 
delle note somatiche degenerative, manifestatesi dopo non grave pa- 
tèma d'animo. 

f) un caso di Zues cerebri, manifestatasi 17 mesi dopo il sifiloma, 
in soggetto di 22 anni immune da mali ereditarî o personali (lieve 
asimetria facciale). 

g) 10 casi di psicosi non constatate (simulate per lo più) e sulle 
quali tornerò. 

Nella mia statistica trovo, fra i rimasti: 

a') 4 psicosi cefalalgiche, di cui 2 in carabinieri, dopo vari anni 
di servizio: in un caso alecolismo paterno, in un altro precedenti 
nevrotici ed enuretici; tre di carattere buono, uno rivoltoso, poco di- 
sciplinato, presuntuoso; — quali cause: in uno patèmi familiari, in altro 
un rimprovero, nel 3° e 4° fatica fisica; — due presentavano stati de- 
pressivi e mutacismo durante l’accesso, con reazioni, manifestatesi in 
uno contro gli altri (una volta ferì un compagno), nel secondo contro 
sè stesso (tentativo di suicidio con arma da fuoco, e consecutivo stato 
animoso); il 3° una volta ebbe un accesso grave, con sub-coscienza, 
agitazione furiosa e allucinazioni visive minacciose. In quest'ultimo 
caso non si può escludere l’equivalente isterico od epilettico, in ana- 
logia a quegli altri casi che, con la diagnosi di disfrenia cefalalgica 
su fondo isterico ed epilettico, abbiamo posto nelle nevrosi relative. 
Del resto questa forma clinica, descritta dal Mingazzini, è stata con- 
statata, specialmente dal Mibius; alcuni casi però sono caratteristici, 
specie nei militari in seguito ad esposizione protratta al sole o dopo 
una fatica fisica, ed io stesso ne ho raccolto alcuni casì, in parte dei 
quali però s'intravvedo la nevrosi, almeno come terreno necessario 
per lo scoppio della cefalea, cui susseguono i fatti distimici od al- 
lucinatorî. 

8) 8 casi di mania (forma confusa 0 degenerativa, o di eccita- 
mento maniacale o di confusione allucinatoria con eccitamento, ecc.): 
ma in un caso l'ostilità all'ambiente, la grafomania, le idee paranoidi 
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persecutorie e di grandezza, le allucinazioni visive ipnagogiche, a 
contenuto ora erotico ora mistico, lo stato confusionale apparente, 
lo scoppio dei disturbi al primo arrivo del soggetto al corpo, fanno 
pensare agli stati di eccitamento post-allucinatorio dei dementi pre- 
coci paranoidi; — in un 2°, con numerose stigmati degenerative, alcoo- 
lista, lo stato di scadimento mentale e le allucinazioni visive micro 
e macrozoopsiche fanno pensare alle ebbrezze patologiche ripetute, 
aggravate dalla fatica delle manovre, con cardiopalmo tossico (così 
pure in un 5° caso); — in un terzo, buon soldato per 8 mesi, affettuoso 
e laborioso, benchè con note somatiche degenerative, lo scoppio im- 
provviso di un accesso di agitazione psicomotrice, con iperemotività, 
ed incoerenza, fa pensare, anzichè alla mania degenerativa, ad un 
eccitamento psicoisterico 0 psicoepilettico (d’origine tossica ?); — così 
pure in un 4° (caporal maggiore), ed in un 6°, giudicato amentia di 
Meynert, ma nel quale allo stato confuso si aggiungeva l’agitazione 
maniacale, con ideorrea e logorrea, a fondo gaio (stato d’eccitamento 
della frenosi maniaco-depressiva ?); — simile è il caso 7°, di uno stato 
maniacale, incoerente, scoppiato d’improvviso in soggetto intelligente 
e volenteroso, mentre in un 8°, carabiniere (mania confusa), l’ac- 
cesso maniacale, durato circa 20 giorni con enorme agitazione ed 
escandescenze, scoppiò dopo una fatica protratta ed una lunga 
esposizione al sole (di agosto stette 15 ore a sorvegliare un’aja di 
grano — meningite sierosa ? delirio maniacale tossico e da iperemia 
cerebrale?). 

In un caso come questo il problema medico-legale si complica per 
le dipendenze da cause di servizio; qui era evidente per lo meno la 
concausa e l'occasione adiuvante, mentre in un caso da me studiato 
nell'ospedale, e che da un primo medico sopraggiunto era stato ri- 
tenuto un delirio da insolazione (e su tale diagnosi si erano fondate 
tutte le successive pratiche medico-legali), potei invece rilevare come 
si trattasse di un soldato fortemente predisposto che, nei primi di 
maggio, verso le ore 8 di mattina, dopo appena tre o quattro chilo- 
metri di marcia isolata, sedutosi vicino ad una casetta, era stato col- 
pito da fatti isterici classici (frenosi isterica), con estasi, allucinazioni 
erotiche, visioni estatiche, atteggiamenti plastici, rérerie sub-delirante, 
con eccitamento, terminati con stato ansioso e crisi di lagrime; dopo 
15 giorni era ancora classica la emianestesia sensitivo-sensoriale. 

c') 1 caso di delirio paranoico in originario: ufficiale d'ordine, di 
anni 31, corretto e buono d’indole, con eredità neuropsicopatica, fu- 
matore e bevitore, che però, per lo stato depressivo con idee deliranti 
paranoicali, persecutorie, non sistematiche, faceva dubitare si trattasse 
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di un demente precoce; — in un caso di stupore melanconico, agitato, 
con note demenziali, esistevano contemporaneamente alcuni disturbi 
lievi di nervi cranici, sì da far dubitare di un tumor cerebri: sfortu- 
natamente il soggetto — una guardia di finanza di anni 25 — fu 
trasferito al manicomio della sua provincia, e quindi il caso, assai 
interessante anche dal punto di vista curativo, non fu potuto se- 
guire nel suo decorso; — in un altro caso fu fatta diagnosi di /renosi 
sensoria, ma, per la periodicità e ripetizione degli episodi psico- 
patici con accesso di furore, allucinazioni, o tendenze clastiche, è da 
pensare piuttosto ad una allucinosi psico-isterica od epilettica. 

d') alenni casi di psicosi alcooliche 0 su base alcoolica, in cui cioè 
l'alcool pare sia l’unico agente della pazzia o una causa prevalente, 
che ne orienta le manifestazioni, mentre esso molte vòlte ha agito 
come concausa 0 come predlisponente nei casi di già esposti, special. 
mente nei degenerati e negli epilettici; in un 1° caso amentia su fondo 
alcoolico, in un brigadiere dei RR. CC., di anni 87 (eclamptico, bevi- 
tore è fumatore forte, per 2 giorni stravaganze e discorsi sconnessi 
nella stazione che comandava; di notte si affacciava alla finestra e 
gridava insolenze; poi parossismo d'ira improvvìso, indi logorrea, ec- 
citamento psicomotorio, euforia notevole, stato confuso con iperfan- 
tasia dissociata, ideorrea a contenuto sessuale, zoopsie, allucinazioni 
uditive insultanti con tentativi di reazione — durò 20 giorni); — lo 
stesso quadro in un 2° caso, di un buon soldato, bevitore ed eredi» 
tario, dopo essere stato punito di prigione (psicosi acuta allucinatoria 
su base alcoolica); — in un 8° caso invece, di una guardia di finanza 
di 32 anni, che d'improvviso disertò girando per le campagne, senza 
scopo, si trattava di stati di disorientamento, pseudo-paralisi generale 
alcooliva; — in un 4° caso — guardia di città di anni 25 — si ebbe 
uno stato d’eccitamento da accesso cefalalgico, su base alcoolica; così 
pure in 5° caso, nel quale, per l’affacciarsi di spunti paranoici du- 
rante la fase d’eccitamento si parlò (novembre 1895) di paranoia 
acuta allucinatoria su base alcoolica, mentre si tratta di pura psicosi 
alcoolica in predisposto, paranoicale, in quanto l'alcool, come tutti i 
tossici e gli stimoli ectogeni perturbatori della psiche, mette in ri- 
lievo le modalità dell'essere e le manchevolezze della personalità, 
(onde la maggior parte rivelano note epilettoidi, derivanti da una 
condizione di disarmonia psiconervosa, non bene appariscente allo 
stato ordinario); — così in un (* caso, di un carabiniere ventiquat- 
trenne, forte bevitore: dopo un breve periodo di taciturnità, scoppiò 
un violento accesso di agitazione, con grida, smanie furiose, clastie, 
stato confuso, tentativi di suicidio, verbigerazione, allucinazioni visive 
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ed acustiche, sopratutto zoopsie; — similmente, nell’11° caso, di un 
carabiniere di 38 anni, con ottimo servizio, bevitore, si manifesta» 
rono episodi di eccitamento sub-cosciente, a contenuto persecutorio, 
e poi reazioni pericolose suscitate dalla visione di ombre armate e 
minacciose, alternate con zoopsie; infine agitazione grave, sul fondo 
di un delirio sognante. — Invece in un 7° caso, degenerato ed eredi- 
tario, la psicosi alcoolica si cominciò a manifestare con vagabondaggio 
(girava per le osterie, beveva e non pagava, e poi commetteva disor- 
dini), violenze, inseguimento delle parvenze zoopsiche e coprolalia; — 
infine, nel 10° caso, di un maresciallo di anni 41, con note di alcoo- 
lismo cronico, la psicosi -- di poi svoltasi con le zoopsie e il delirio, — 
si iniziò, — e tale si mantenne per una ventina di giorni, - — con stato 
depressivo, spunti paranoidi persecutorî, idee di colpa e di rovina, fase 
ansiosa angosciante, confusione intramezzata da crisi psicoemotive; 
il soggetto guarì bene dell'episodio acuto. — Assai interessante, dal 
punto di vista medicolegale, l’8° caso, di un soldato strenuo bevitore, 
che, esposto al sole, dopo una marcia, avendo bevuto del vino a di- 
giuno, cominciò ad avere appercezione ostile dell'ambiente, con ten- 
denze reattive, per cui rispose male e minacciò un ufficiale, poi si 
scagliò contro alcuni compagni, infine presentò un delirio furioso, 
con tremori ed allucinazioni zoopsiche terrifiche; invece in un altro 
caso, 9°, di una guardia di finanza di 27 anni, la diagnosi di psicosi 
allucinatoria su base alcoolica, che in apparenza era giustificata da 
alcuni dei sintomi del periodo di esaltazione, dopo, nel decorso, mi 
sembra inesatta, in quanto, oltre a varie note della demenza precoce, 
il soggetto dopo 7 anni era immutato, (fu trasferito nel 1902 a Te- 
ramo), e presentava periodi di eccitamento allucinatorio con catatonie, 
proprie di quella forma morbosa allora poco conosciuta: donde la 
grande diflicoltà diagnostica di alcuni casi, e la necessità di una 
scrupolosa indagine clinica, per i casi che si sono voluti trattare con 
provvedimenti medicolegali temporanei, addebitando tutto ai trascorsi 
alcoolici; e viceversa. 

Come si vede, parecchi casi hanno grande importanza medico-legale, 
perchè possono anche coinvolgere problemi di responsabilità disciplinare 
od anche penale; ebbene, in parecchi casi per l'appunto noi dobbiamo 
parlare di ebbrezza patologica, in quanto l’aleool mette in valore e di- 
svela le attitudini nevrotiche, o addirittura morbose, della personalità, 
sonnecchianti nella intima tessitura psiconervosa; ed in tal caso, an- 
che col presente codice dannosamente eclettico, la responsabilità si 
giudica più o meno grandemente scemata. Io ho potuto studiare pa- 
recchi casi in cui, nell’apparenza di una media normalità psichica, lo 
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stato di ebbrezza induce a commettere dei furti, ed in due casi anche 
rapina a mano armata; in altri casi i militari, ubbriachi, avevano 
tendenza irresistibile a vagabondare, girando per la città o per la 
campagna, o addirittura disertando oltre il confine; in altri ancora av- 
vennero atti di violenza sessuale (congiungimenti carnali, stupro di 
minorenne, pederastìa attiva); infine per molti altri — e sono la mag- 
gioranza — sì ebbero tendenze violenti, impulsioni, clastie, ferimenti, 
atti più o meno brutali e malvagi, che hanno la massima espressione 
negli episodi di furore cieco dell'epilessia alcolica, e di brutalità feroce 
dell’amorale (1). 

Di tali stati di ebbrezza patologica vera nella mia raccolta manico- 
miale esistono 2 casi, di cui l’uno comune, l’altro assai interessante : 
11° caso, soldato, senza precedenti morbosi; condotta sociale e militare 
cattiva (ozioso, vagabondo, souteneur, alcoolista, collerico e litigioso, 
condannato per reati di furto e di violenze); va soggetto, appena bevuto 
un paio di bicchieri di vino, a stati semi-confusionali, con spiccate 
tendenze ad atti impulsivi e violenti, clastie, furore contro le persone, 
per lo spazio di 2-3 giorni, rimanendo dopo alquanto stordito (della 
stoffa dei Misdea !) — 12° caso, carabiniere, senza precedenti noti con- 
vulsionari o di petit mal, che, dopo bevuto circa mezzo litro di vino, o 
poco più, è soggetto talora ad episodi psicopatici acuti (dromomania, 
impulsioni gravi), con amnesia consecutiva; in uno di tali episodî sparò 
contro una donna, quasi senza motivi — conoscendola appena — e la 
uccise; fu prosciolto in Camera di consiglio, e lasciato al Manicomio, 
donde dopo 1 anno fu dimesso, con vantaggio sociale! 

Infine l’alceoolismo esercita un'azione adiuvante, di concausa — in 
alcuni casi nei quali l'esaurimento nervoso post’infettivo, o una infe- 
zione in atto (specie tubercolosi o sifilide), o uno strapazzo fisico, o lo 
stato di digiuno, hanno reso instabile l'equilibrio psiconervoso, e facili, 
le détentes di esso. In parecchi casi studiati nell'ospedale o nelle case 
di pena, reati gravi d’insubordinazione, o di deterioramento di edifici 
militari, furono commessi da soldati dopo che, usciti dalla prigione 
di rigore, poterono bere un po’ di vino o di liquori (sopratutto la per- 
niciosa grappa); altri di tali reati avvennero durante le fatiche dei 
campi, dopo una marcia al sole, quando poco alcool basta a rompere 
il minato equilibrio d’un cervello intossicato. e per meta insolato. 

Nel caso 13°, un soldato, già convulsionario nell'infanzia, conva- 
lescente di grave reumatismo articolare, bevendo dose un po’ forte 


(1) Vodi il mio lavoro sull’Alcoolismo nell'Esercito, in Rivista Militare Italiana, 
aprile o maggio 1911. 


OSSERVAZIONI SOPBA 243 CASI DI ALIENAZIONE MENTALE, ECC, 59 


di marsala, cominciò ad essere agitato, loquace, tentava graffiarsi o 
mordersi, poi di inferirsi una ferita in faccia con la forchetta; dopo, 
si affacciarono idee persecutorie, instabili e poco coerenti, infram- 
mezzate a preghiere ginocchioni sul letto, con allucinazioni estatiche 
fugaci; infine stato stuporoso, da esaurimento, per parecchi giorni. 

Nel caso 14°, caporale di guardia di finanza, d'anni 34, da due 
anni sifilitico, ed assai mercurializzato, cominciarono tendenze alcoo- 
liche, stato di depressione mentale, svogliatezza, una certa riottosità 
disciplinare, per cui ebbe — da ultimo — gravi punizioni che lo la- 
sciavano indifferente, così come i rimproveri; pure indifferente al suo 
stato, al suo avvenire; infine, dopo aver bevuto mezzo litro di vino, 
divenne eccitato, rifiutò obbedire, diede in escandescenze; poi si fece 
confuso, con spunti statuarii e catatonici, con fugaci zoopsie, ma so- 
pratutto con allucinazioni acustiche antagonistiche (contrastanti cioè, 
nel significato, dai due lati); dopo un paio di mesi si era riordinato. 

f°) Finalmente un certo numero di casi appartiene alle psicosi 
non constatate, per lo più — cioè — psicosi simulate. L'argomento è 
di enorme importanza medico-legale, militare e sociale, ma non è qui 
il luogo per oceuparcene; però due rilievi mi interessa di fare, di grande 
valore per la nostra pratica, e cioè: 1° non si deve essere corrivi a ri- 
tenere un militare simulatore, sopratutto di pazzia, perchè molte volte 
si ha a che fare con forme fruste epilettiche od isteriche, con spunti 
psicopatici di degenerati o di squilibrati, con manifestazioni fobiche 
od ossessive di nevrastenici costituzionali, od, infine, con sindromi 
varie di demenza precoce; 2° quasi sempre — ed io direi sempre — 
dal nostro punto di vista dell’attitudine al servizio militare, i simu- 
latori di pazzia sono degenerati, nevrotici o squilibrati, e le stesse forme 
psicopatiche, artificiose, spesso finiseono col perturbare realmente una 
mentalità di già instabile e disarmonica, e dar luogo a varii episodii 
morbosi: la psiche normale, per legge biologica, non può persistere in 
una idea, in un proposito, in un atteggiamento morboso che, esatta- 
mente e durevolmente, orienti e devii, le normali correnti nerveo-psi- 
chiche, senza notevoli sofferenze, e senza cedere — dopo poco tempo — 
allo sforzo tensivo anormale, antibiologico. 

Della 1° categoria, a parte vari casi interessantissimi studiati nel- 
l'ospedale (ad esempio varii nevrotici da trauma, un caso tipico di 
akinesia algera su fondo isterico che era finito alla Compagnia di 
disciplina, ma che l’Ispettorato riconobbe ammalato, ecc.), ricordo sol- 
tanto un caso bellissimo, di detenuto, tipico demente precoce della 
forma ebefrenica, presentante tutti i sintomi classici, veramente sche- 
matici della malattia, già condannato per violenza carnale su di una 
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vecchia di 85 anni, commessa di certo in un raptus epilettoide (im- 
pulso automatico del demente precoce), poi detenuto per disobbedienza, 
e che a molti era sembrato simulatore per l'apparente artificiosa gof- 
faggine e le grimaces tipiche che presentava. 

Alla 2" categoria appartengono varii casi, il cui riassunto fa notare 
il valore della predisposizione individuale o dello stato anomalo che 
stava a fondamento della personalità. Di questi casi, 9 avevano pre- 
cedenti ereditarii, e taluni assai gravi nella pazzia (padre alcoolista e 
sifilitico; padre alcoolista, neuropatie parentali; padre morto pazzo, 
figlio illegittimo; neuropatie nei genitori; fratello vertiginoso e dipso- 
mane; padre morto di emorragia cerebrale, cugino materno suicida da 
recente; padre epilettico, fratello omicida, zio materno convulsionario; 
padre alcoolico e criminale, nonno paterno suicida); quindi alcuni di 
essi potevano già dirsi ereditarii nel senso psichiatrico. Inoltre 12 ave- 
vano precedenti morbosi personali [tifo due volte; alcoolismo e sifilide; 
vertigine transitoria ad 11 anni, offuscamenti fugaci (?), trauma grave 
alla fronte, forte masturbatore; alcoolismo e sifilide; sifilide grave; 
enuresi notturna sino ad 11 anni, talora bava sanguinolenta sul cuscino 
allo svegliarsi, caduta da un asino, con forte trauma alla fronte, 
guito a vertigine, forte alcoolista; aleoolismo forte; da 3 anni accessi 
cefalalgici, per delle ore, con impulsioni gravi ed offuscamento mentale 
specie dopo un’emozione; convulsioni infantili, crisi improvvise di 
pianto da giovane — isteriche?; — alcoolista e sessualmente esaurito 
dall'abuso; da giovane varie volte andò soggetto a disorientamenti acuti 
con furore clastico e violenze impulsive contro tutti, oppure ad improv- 
vise fughe sub-coscienti per le campagne; dai 13 anni episodi cefalalgici 
con eccitamento, violenze, ed anche vertigini con caduta (?)] —; di 
essi taluno può ben dirsi epilettico, altri due delinquenti nati per im- 
becillità morale! 

Riguardo alla condotta sociale e militare, 12 erano pregiudicati più o 
meno gravemente, 5 invece erano stati buoni giovani, o al più, taluni, 
un po' discoli ed irrequieti, od emotivi ed impressionabili, oppure frivoli 
ed instabili. Di essi uno aveva commesso una insubordinazione grave 
0; un 2°, insofferente alla vita militare, ma 
non violento, bensì instabile, si assentava spesso ed infine disertò, e 
per tale reato doveva essere giudicato: altri tre di pessima condotta, 
riottosi, impulsivi; altri due emotivi, impressionabili, reattivi per ecci- 
tabilità emozionale; altri ben disciplinati, ma tardi, timidi di carattere, 
od ipobulici d'ordinario e suggestionabili, 

Riguardo alle forme presentate, mentre taluni si mostravano con- 
fusi, o amenziali, talora con discorsi incoerenti o verbigerazioni, altri 


in se- 


ed era in attesa di giudi: 
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invece depressi, muti, inaccessibili; altri ancora, agitati, con escande- 
scenze, contegno ostile; aleuni in apparenza automatici, con occhi sbar- 
rati e fissi o con atteggiamento grossolanamento statuario, ed invece 
due presentarono delirio furioso che poteva anche essere delirio reale, 
o tale divenuto dopo un prodromo volontario, per il facile squilibrio 
che per piccoli motivi accade nella psiche dei degenerati; uno ripro- 
duceva i disturbi presentati da una sorella demente precoce con cata- 
tonie, e poi confessò la simulazione, così come fecero altri due, buoni 
soggetti, mentre i veri degenerati mai confessarono, un altro presentò 
uno stato di melancolia ansiosa, con pianti e lamenti anche di notte, 
appena venuto al corpo, volontario (base isterica, probabile forma no- 
stalgica, di poi esagerata volontariamente); tre fecero tentativi falsi 
di suicidio, e poi presentarono eccitamento emotivo, o depressione 
affettiva; un altro fuggì dall’ospedale stranamente vestito, e dopo sem- 
brava confuso, con allucinazioni incongrue ed agitazione; un altro si- 
mulò (?) amenzia allucinatoria. 

Di essi uno fu giudicato affetto da frenastenia lieve con attitu- 
dini impulsive; un altro di temperamento isterico; uno nevrastenico 
a base isteroide; uno era un imbecille morale a forti note delinquen- 
ziali (stigmate morali, e con i precedenti — dall'infanzia — di un de- 
linquente nato a base di violenza); un altro degenerato e deficiente 
sopratutto per primitività educativa (favoreggiatore di Musolino); in 
un 6° lieve deficienza mentale; in un 7° carattere epilettico dege- 
nerativo; in un 8° e in un 12° nevrastenia costituzionale con ipomo- 
ralità; un 9° pure degenerato morale grave a tipo epilettoide, assai 
furbo e costante per molto tempo nella simulazione di uno stato 
stuporoso; un altro invece, dopo due tentativi di evasione, simulò 
confusione con eccitamento, ma era anche affetto da Zues cerebri 
precoce. 

Altri tre invece, di già ricoverati nel Manicomio per psicosi tran- 
sitorie vere su basi epilettiche (episodî di degenerati), vi tornarono 
simulando i disturbi di prima, stanchi di attendere l'esito delle pra- 
tiche di riforma; in un altro infine, mentre il primario pensava ad 
una vera confusione mentale, Mingazzini propendeva per un episodio 
falso di agitazione confusionale in degenerato epilettoide; ed in un ul- 
timo caso un'analoga diagnosi primitiva fu poi rettificata in demenza 
precoce ebefrenica!In altri due casi si rimase in dubbio per una psicosi 
cefalalgica su base isterica, 0 per un episodio simulato da isterici, in 
uno dei due anzi istero-epilettico, presentando pure gravi note dege- 
nerative. 
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Dicevo, pertanto, che dalla sintesi di questi casi clinici, si può 
realmente ammettere che tutti coloro i quali simulano per qualche 
tempo, ed anche con premeditazione o con determinati fini, forme 
varie di pazzia, sono degenerati morali, squilibrati, frenastenici od 
anche veri alienati. 


* 
#* 


Con queste mie osservazioni — che sono una parte di tutto il ric- 
chissimo materiale clinico che ho potuto studiare in un decennio di 
servizio nell’ospedale militare di Roma e nel Manicomio, — non ho certo 
preteso di esaurire il vasto capitolo della pazzia e della delinquenza 
nei militari, sul quale argomento dovrò presentare — insieme al col- 
lega Bucciante — una relazione al XV Congresso freniatrico italiano 
di Palermo (1913). 

Mi sono limitato a lumeggiare varie questioni cliniche e sopra» 
tutto medico-legali, le presenti considerazioni completando ed illu- 
strando le idee generali di già esposte nello studio precedente: (1) altri 
lati di questi importantissimi argomenti vado trattando in varii lavori 
in corso di pubblicazione nella Rivista sperimentale di freniatria. 

A me basta aver messo bene in evidenza: 1° quali forme psicopa- 
tiche si riscontrano nella pratica quotidiana del servizio militare, oltre 
a quelle conclamate che conducono al Manicomio; 2° la grande impor- 
tanza dell’anamnesi individuale, anzi del metodo di ricerca storico- 
genetico, che può designare, e segnalare, anomali e degenerati che 
altrimenti sfuggono, sinchè gravi mancanze o disturbi imponenti non 
li rivelano; 3° la frequente nota delinquenziale trovata nei psicopatici 
e nei nevrotici, e la sua importanza medico-legale e disciplinare; 4° la 
necessità di una perizia psichiatrica preventiva, ed, anzi, di tutta una 
completa organizzazione psichiatrica dell'esercito, per difenderlo dal- 
l'ingresso pernicioso degli anomali e dei degenerati (2). 

Anche noi, quindi, come la più grande collettività umana, dob- 
biamo svolgere una indefessa opera di rinnovamento, e di risanamento 
morale, e mettere in valore tutti i mezzi scientifici e razionali di lotta 


(1) Pubblicato in questo stesso Giornale in un fascicolo procedente. 

(2) Su questo complesso problema psico-sociologico la Commissione Sanitaria Mi- 
litare Speciale (colonnello medico De Furia, maggiore medico Ciaccio, capitani medici 
Funajoli e Consiglio) ha studiato per parecchi mesi, visitando tutti i militari degli 
Stabilimenti di pena e compagnie di disciplina, © presentando una completa relazione 
all'Ispettorato di Sanità, che dovrà fare al Ministero le proposte relative che crederà 
opportune per la profilassi morale dell'Esercito. 
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contro l’anormale, che inquina le fonti stesse della vita collettiva, ne 
perturba il ritmo funzionale e ne degrada le energie: con questa vera 
forma di sperimentalismo sociale noi — migliorando di molto la strut- 
tura stessa dell’esercito — avremo potuto svolgere una funzione sociale 
e morale di enorme importanza, e tracciata la grande via luminosa per 
la quale deve inalvearsi la Nazione, se vorrà pur essa combattere una 
battaglia feconda contro la degenerazione umana, e la fatale selezione 
regressiva della razza. 
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Militari pazzi d 
= 
Anno | N Grado | Arma Eta | Regione Mese Eredità 
Ì | il 
Ì 
1896 1 ardia | Carceraria 25 Milano Luglio % 
» | 2 Soldato ‘Bersaglieri 20 Cosenza Aprile | = 
a 1% » Genio 22| Palermo  Giueno | Sorella suicida 
è dl'ail » Fanterin 23 | Palermo Luglio | = 
è L'E k » 27| Voghera Ottobre | n 
$ 6 » » 21 Forli Luglio - 
| 
» n ’ » 21| Perugia Settembre Illegittimo 
ni s| » » 30 | Belluno » = 
» 9 » Artiglieria . 20 | Bari Gennaio Tisi 
» dad Allievo Carabii 20" Benevento | Settembre | Sorella epilettici 
» |} Ufficiale = | a | Luglio _ 
| 
1897 | 1 Capitano Fanteria 38 | Catanzaro Maggio - 
là 2 Allievo Carabiniere 20 Treviso Aprile >= 
ti 3 Soldato Fanteria |21| Messina Settombre Nenrosi 
» | 4 Vol. sottocapo | R. Marina | 22] Roma Agosto | Psicosi e nevros 
cannoniere | 
| 
» 5 Vol. allievo | Carabiniere | 19| Belluno Luglio 2 
» | 6° Maresciallo » |39| Pesaro | Novembre _ 
» | Allievo » (19| Aquila | Giugno _ 
» | & ’ » 21] Milano | Marzo Padre stravagani 
| 
1898 1 Capitano Fanteria | 38 _ | Settembre _ 
» |? Allivo |Carabiniere | 20 | Perugia | Novembre - 
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Procedent! 


Atti morbosi 


Dixgnosi 


| = 
Trauma capitis. 


Caduto in un pozzo. 


Punizione di prigione. 


Trauma capitis, squilibrato 


Disturbi gastrici. 


Allegro, mutevole, impul- 
sivo. 

Poco profitto nelle scuole, 
ragioniere; molte puni: 
zioni. 

Tentatosuici.lio, impulsivo, 
convulsioni. 


Taciturno, irascibile, rea 
zioni violente, apperce- 
zioni ostili. 


Da 2 mesi alliovo; dopo 
lieve punizione taciturno 


5— Giornale di medi 


Accesso furioso con allucina 


zioni. 


Fuga improvvi 


Intensa agitazione psicomotrice. 


Sintomi di demenza precoce. 


Delirio furioso, fughe, aure era- 
niche. 


Allucinazioni uditive di seherno. 


Convulsioni, delirio furioso. 


Accesso furioso, minacce, ag- 
gressione a superiore, pianto 
dirotto. 


Accesso furioso, fuga dal mani 
comio, simulata aggressione, 


Ipocondria, confusione. 


Incoerenza, risa e pianto senza 
motivo. 


Tendenze alle fughe, anomalie 
gravi in servizio. 


Agitazione psicomotrice 


Sintomi di degenerazione pre- 
coce. 


Stato confuso, acitaziono. 


Periodi di agita: 
menti statuari. 


ne, atteggia- 


ina militare — Fase. LIT. 


nos: sensoria (dopo 3 anni si 
manteneva) (beve, 


Paranoia acuta allucinatoria, 


Paranoia acuta allucinateria (al- 
2001). 


Paranoia allucinatoria (beve). 


Epilessia ps 


Paranoia ipocondriaca su base 
imbecillesca (dm. pr.). 


Convulsioni isteriche 


Psicosi transitoria, ist, ? 


Degenerazione psichica (vino). 

Equivalente emicranico su bass 
isterica. 

Demenza paralitica progressiva, 

Paranoia persecutoria. 


Eceitamanto maniaco. 


Paranoia originaria 


Hysteria. 


Stato confusionale (beve). 
Demenza paralitica iniziale, 


Confusione mentale (sintomi di 
dem. prec. 


Confusione allucinazioni 


(beve). 


acuta, 


ressivi 


Paralisi pr 


Stato stuporoso (da allueinazio 
ni ?). 


Vol, allievo 


Guardia 


Carabiniere 


Capitano 
Soldato 


Carabiniere 
Città 


Contabile 


Fanteria 


Granatieri 
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Precedeni 


Atti mortiosi 


Diagnosi 


Poco disciplinato, presen- 
tuoso. 


Intelligente, violento. 


Accessi di cefalea, debole 
mentale. 


Molte note degen., ferì 2 
ed uccise 1 mil.; accessi 
di cefalea. 


Note degenerative (dopo 
due anni persisteva). 


Vagabondo, ozioso, più vol- 
te condannato, segni de- 
generativi, sadista. 


Stravagante, insocie vole, 
serupoloso. ottimo sol 
dato. 


Violento, irascibile; insu- 
bordinazione da’ giudi. 
care 


‘Trauma capitis, note dege- 
nerative, balbuzie, ecci- 
tabilissimo. 


Irruento, deficiente, egoista; 
aceusato di furto, sorge 
la corea. 


Mediocre, punizioni. 
Onanista, sensuale; se rim- 


proverato, crisi di fu. 
rore 


Indisciplinato, sospettoso, 
impulsivo, deficiente mo- 
rale, 


2 anni dopo la lues, ptosi 
sin. 


Incoerenza e grande eccitamento 


(Al manicomiocriminale di Mon- 
telupo). 


Confusione e stati di agitazione, 
con masturbazione feroce. 
Sospetta simulazione di pazzia, 

clastie, tentata evasione. pas- 
sione per il rosso. 
Allucinazioni ostili, con improv- 


visa reazione e clastie. 


In carcere episodio furioso. 


In seguito a punizione, stato di 
grave agitazione. 


Agitazione psicomotrier, delirio 
notturno. 


Impulsioni, asenndescenze. 


Mancato misdeismo, accessi di 
ferocia, allucinazioni. 


Stati di eccitamento grave. 


Recidivo del 1877. 


Disîrenia cefalalgica (bove). 


Stato maniacale. 


Eccitamento da alcool (accessi 
cefalalgici). 

Intossicazione cloromorfina (reci- 
(divo). 


Lieve deficienza mentale) dege. 
neraziono morale, alcool). 


Stato confusionale (demenza con- 
fusa) (beve). 


ia morale (epilessia?) (al- 


DI 


| Paranoia allucinatoria acuta (in 
un defic.). 


| Epilessia (stati crepuscolari pro- 
tratti) (alcool). 


Delirio allucinatorio in degene- 
| rato (alcool). 


Corea isterica (bove). 


Eccitamento psicomotorio (al. 
coolîsta). 


Isteroepilessia con equivalenti 
psichici (beve e fuma). 

Demenza paralitica. 

Eccitamento maniacale pregresso 
in deficiente (alcool.). 


Demenza paralitica post-tabem. 


Paranoia cronica. 


Demenza paralitica, 
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Anno | N. Grad Arma Età Regione Mese Eredita 
1900 8 Soldato Artiglierin | 22 | Foggia Gennaio | Alcolismo ed epi 
lessia 
| 
1901 | 1 = 24 | Catanzaro | Ottobre - 
a. | 2 Tenente Carabinieri | 35 _ » = 
» [3 Capitano Contabile | 38 _ Marzo - 
» 4 Maresciallo | Carabinieri | 40 | Avellino Maggio Aleoolismo e lue 
| 
1902 | 1 | Brigadiore » 37| Roma | Aprile = 
» 2 Guardia Città 23 | Benevento | Novembre | Alcoolisno e psi 
conevrosi 
» 3 Capitano Fanteria 38 Girgent i Ottobre aa 
» | 4 | Caporal mag- |1°granatieri| 22 | Novara Gennaio - 
giore 
» | 5 Soldato Fanteria | 22| Udins. | Settembre _ 
| I 
» |6| Carabiniere |  — 25 | Mantova | Febbraio - 
» | 7 | Vicebrigadiere |Guardiecittà| 26 | Roma | » È 
1908 | 1 | Carabiniere Sa 20 | Teramo Gennaio _ 
» 2 Soklato Fanteria | 20 Napoli Giugno 
minalità 
| 
» |3 | Carabiniere |  — 22| Udine Agosto _ 
» | 4 Guardia Finanza | 20 | Benevonto | Dicembre | Aloooliamo © eri 
minalità 
» |a Allievo Carabiniere | 22 | Chieti Giugno | Padre aleoolista 
» |6 Guardia Città 29 | Napoli » Alcoolismo e pazzi 
| 
» | 7 Soldato Genio |21| Milano Dicembre | Alcoolismo, ne 


vrosi @ psic 
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Precedenti 


Ottimo e socievole, non con- 


vulsivo: note degenera- 
tive. 
Crisi di cefalee, con mu- 


Irritabile, violento, alcooli. 


tismo o reazioni. 


sta negli ultimi anni. 


17 anni servizio, beve e fu- 


ma, cefalee, cclampsia. 


Eclampsia, eccitabile, indi- 


sciplinato. 


Ottimo, qualche nota dege- 


Fatica, sole e vino; 


(si 


nerativa. 


j08s0 
dal grado per furto. 


tiva condotta, riottoso, 
indisciplinato, insubordi- 
nato, note degenerative. 


Lues ed alcool. 


Masturb.. bevitore, sensua- 


le, convulsivo, enuresi 
degen., delinquente abi- 
tunle. 


| Ozioso, svogliato. 


| Buon soldato, da 7 mesi 
allievo, 


inato, varie pu- 
spostato sociale, 
mutevole. 


Atti morhosi 


Diagnosi 


Dopo emozione stato sognante. | 


In una crisi ferì un soldato. 


Escandescenza, furore, delirio di | 
grandezza, reazioni ostili. 


Improvviso parossismo d'ira e 
poi confusione, zoopsie. | 


Pensò svelare furto, o intervento 
in rissa od esplodere bomba. 


Grave eccitamento motorio (per | 
10 mesi). 


Delirio furioso, con vie di fatto 
su ufficiale. 


| Delirio furioso mentre era in at. | 
| tesa di giudizio. | 


letus epilettiforme, allucina- 
zioni. 


Eceitamento, allucinazioni. 


Insubord., poi crisi di furore 
cieco, confus., del. persec. 


| Insolazione e fatica protratta, 
Î enorme agitazione. | 


Accesso di tristezza, ideo per- 
secutorie, allucinazioni. 


Mancato misdeismo, dopo pu- 
| nizione, e vertigini. 


| Stati di collera, o ansiosi, con 
| clastio, assenzo ripetute. | 


| Crisi di cefalee, insubordi- | Allucinazioni, agitazioni nel- 


nazione ed 1 anno recl., 
convulsivo. 


| l'acme cefalalgico. 


Stati sognanti epilettici pro- 
tratti. 


Psicosi cefala 


ra alluo. (beve). 


Paranoia cronica. 
Paranoia cronica. 


Pregressa intossicazione alcoolica, 
ps. non const. 


Demenza (su fondo alcoolista), 
(fumatore). 


Psicosi isterica (beve). 


Paralisi progressiva. 


Confusione mentale allucinato- 
ria. 


Psicosi allucinatoria (alcool). 


Franastenia lieve, ps. non const. 
(alcool). 


Demenza paralitica (beve). 


Paranoia cronica. 


Equivalenti epilettici? (alcool). 


Mania coniusa (assai protratta). 


Defic. mentale lieve, equivalente 
epil., petit mal (beve). 


Equ 


epilett. (piccolo malecon 
ati allucin. transit.). 


Equivalenti epilettici (alcool). 


Psicosi cefalalgica su base iste- 
rica (beve). 
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Anno | N. Grado Arma |Età| Regione, Mese Eredità | 
1903 | 8 Soldato Cavalleria | 21| Venezia | Dicembre | Nonna materna 
paranoica 
» 9 » Fanteria | 22| Torino Agosto Alcolismo 
» |10 Allievo |Guardiecittà| 22 | Macerata | Gennaio = 
» | n Carabinieri | 20 | Campobasso | Febbraio | Aleoolismo, pazzia 
0 criminalità 
| 
» |12 Guardia Finanza Girgenti Gennaio | Alcoolismo e cri 
minalità | 
1904 | 1 Allievo Guardiecittà| 20 | Catania. | Novembre = 
» 2 Soldato Artiglieria | 21| Piacenza Agosto Alcoolismo 
» 3 » Fanteria |22| Udine Marzo = 
’ 4 » Carcere mi- | 29 | Genova Agosto = 
litare 
» 5 » Fanteria | 23 | Alessandria N î pa 
| 
» 6 » 2° granatieri | 23| Aquila Luglio | Epilessia ad aleoo- 
è T Guardia Finanza 2I Teramo Mazi _ 
” 8 Soldato Artiglioria | 21| Roma Luglio | = 
» 9 | Vol, Carabiniere _ 30 | Perugia Agosto | = Ì 
| | 
| | 
» 10 Maggiore Fanteria | 57] Palermo Settembre = | 
» n Caporale Artiglieria Napoli # I = 
i | 
$i |a Tenente Contabile | 44 | Bologna Ottobre - | 
È) 13 Soldato Fanteria | 20 | R. Calabria | Settembre - Ì 
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T1 


Precedenti 


Atti morbosi 


Diagnosi 


Buono, luborioso. 


Onanista, vagabondo nel la- 
voro, vertigini, tifo, al- 
tool. 


Sotto giudizio per insubor- 
dinazione con vie di 
fatto. 


Numerose punizioni per vio- 
lenze, mentitore, epilet- 
toide, assai note degene- 
rative. 


Onanista, indisciplinato, 
irascibile. 


Molte volte condannato, 
degenerato morale, vio- 
lento. 


Condannato per anonimi pe- 
tit mal ?, degenerato. 
Pessimi, petit mal ? conval- 


sioni notturne? 


Amorale, indisciplinato,ten- 
tata evasione. 


Note degen., furto, petit 
mal? deficiente. 


Finto, convulsioni vere e 
simulate. 


Convulsioni infantili, sifili- 
de, furto. 


Furti continuati, tentato 
suicidio, degenerato. 


Altro episodio 3 anni prima do- 
po un alterco con l'amante. 


Insubordinazione, evasione, con 
amnesia anteroretaogada. 


Confusione, allucinazioni e rea- 
zione ostile. 


Violenze cieche, 


tà. 


Stranezze, girare por le osterio 
sempre bevendo. 


Appona a Roma, eccitamento, 
ostilità, allucinazioni 


Zoopsie, periodo d’eccitamento 
confuso. 


Stato confuso, agitato, con al. 
lucinazioni. 


Stati crepuscolari? furore, cla. 
stia. 


Misdeismo mancato? 


‘risi furiosa, con insubordinazio- 
ne violenta. 


Agitazione, confusione. 
Equivalente opilettico per i- 
strada. 


Stati di furore, confessa simu- 
lazione. 


Attacco epilettico, confusione. 


Escandèscenze, agitazione. 


Psicosi acuta allucinatoria 
{zoopsie) (alcool). 


Psiconourosi istero-cpilettica (al- 
0001). 


Psicosi allucinatoria acuta su base 
isterica. 


Imbecillità morale (alcool). 


Psicosi alcoolica. 
Mania confusa (ideo di grandez- 
za)? 


Domenza prococe con allucina- 
i (alcool). 


Amentia. 


Simulazione pazzia (?) (contes- 
50), (alcool). 


Deficiente, mentitore su base e- 
pil. isterico, (equivalente epil.) 
(intollerante alcool). 


Equivalenti epilettici in isteri 
(alcool). 


Lues cerebralis. praecox (beve). 
Psicosi transitoria su base epi- 
lettica (beve). 


isterica e simulazione (al- 


Dem-nza paralitica. 


Psicosi allucinatoria confusa post. 
convulsiva (epil.). 


Paranoia cronica allue. 


Confusione mentale (in degen. »- 
pilettoide, beve). 


OSSERVAZIONI SUPRA 248 CASI DI ALIENAZIONE MENTALE, ECO, 


Atno | N Grado Arma Età | Rezione Mese Eredita 
| 
1904 | It} Vol. Soldato Fanteria | 21| Milano Agosto | Psicosi in famiglia 
15 » » 20) Catania » - 
| | 
» 16 ” (Detenuto) | 23 Caserta » ti 
Bi |a7 Allievo Carabinieri | 21 Pisa » - 
» | 18 Soldato | Sussistenza Napoli Febbraio ca 
" 19 | Carabiniere - 2 Lecce Gennaio Padre alcoolico 
20 | Furiere mag- Genio 36 | Cosenza » _ 
giore 
» |z1| Carabiniere _ 20| Roma Febbraio | Psicosi parentali 
22 | Soldato 1° granatieri | 22 | Palermo Gennaio | Epilessia @ crimi. 
nalità 
23 rdia Finanza | 21 | Catanzaro Marzo Alcoolismo e eri 
minalità 
1505 | 1| Brigadiere | Carabinieri | 37 | Venezia Maggio - 
» 2 Soldato Fanteria |21| Napoli Novembre - 
| 
» » 2° granatieri | 22 | Vicenza Luglio Zii pazzi 
4 | Soldato (rich.) - 27| Roma Novembre | Preced: criminalie 
alcool. noi parenti 
» 5 Guardia Città 28 ’ Settembre - 
6| Vol. Allievo | Carabinieri | 20 Lecce Luglio - 
| 
’ 7 Guardin Città | Napoli » | s 
| 
» s Soldato Fanteria | 23 Lecce Maggio | _ 
I | 
Dl Guardia Città 26 | Siracusa | » = 
» |10} = [ri » Giugno - 


= 
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Precedenti 


Atti morbosi 


Diagnosi 


Miteedisciplinato,condanna | 
borghese per aggressione. | 


m soldato, insubordina- 
zione e agitazione 


Furto, buon soldato, ten- 
tato suicidio, conv. 


»gliato, insocievole, tar- 
do, triste. 


Insubordinato, evasione, ec- 
cstabile, ipomorale 


Onanista, convulsivo ?, de- | 
biti. scorretto, 


Buono, mite, depresso. 


Vertixini? onanista, violen- 
to, parecchio punizioni. 


Lues, bevitore, insubordi- | 
nato. 


Tn earcere per insubordina- 
zione con vie di fatto. 


15 mesi buon soldato. 


Eclamptico, violento, più 
volte condannato. 


Convulsioni? 
Convulsioni? 

Cattivo servizio, indiscipli- 
nato, molte punizioni. 
Indisciplinato, riottoso, pes 
sima condotta, punito 

spesso, 


Carattere violento, indisci- 
plinato, spesso punito. 


Dezenerato morale, violento 


Escandescenze, furore, clastie, 
allucinazioni, subconscio. 


Delirio acuto furioso. 


Stati confusi, 0 agitati, cefalal- 
gici 


Clamore, pianti, poi stereotipie 
© smorfie. 


Accessi di collera furiosa, con- 
fusione, pianti. 


Delirio paranoico acuto, alluci. 
nazioni, grida, furore. 


Triste, senso di sconforio e di 
impotenza da mesi. 


Agitazione in prigione, tentato 
suicidio, crisi cefal. 


Tentati suicidi. 


Confusione e allucinazione. 
Allucinazioni, convulsioni. 


Idee di colpa e di avtoaccusa. 

Violenze, stranezze impulsività, 
crisi di furore. 

Allucinazioni, confusione, agita 
zione. 


Appena a Roma, ansia, nostal- 


gia acuta. 


Crisi isteroidi, simulati suicidi. 
Abbandono di 


rore, atti di 
zioni. 


posto, crisi di fu 
terrore, ullucina 


Furore, spari, clastie, confuso 
dopo (degenerato). 


Accesso psicospilettico. 


| Equivalonti 


epilettici in isterico, 
Equivslenti epilettici. 


Equivalenti epilettici (stato pro- 
tratto 


Psicosi vpilettica (d. pr.?). 


Equivalenti isterici pregressi-omi- 
crania destra. 


Psicosi allucinatoria transitoria 
(istericn?) (alcool). 


Dopressione nenropatica? Para- 
noia? 


Nevrastenia (ps. non const.) (tem- 
per. isterico). 


Epilessia, simulaz, o paio, cefa. 
Inlgica? (poco toller. alcool). 


Simulazione in isterico (alcool). 


Demenza paralitica a forma de- 
pressiva, 


Allucinosi subacuta su baso iste- 
rica (beve), 


Gravestato depressivo (amentia?). 


Imbecillità morale su base opi- 
lettica, alcoolista. 


Psicosi epilettica, Eccitamento 


maniacale, deve. 


Psie nstatata. 


non 


Neurastenia, psicosi non consta- 
tata (aleoolista). 


Psicusi epilettica (alcool). 


si epilottica (equival.) (al- 
0001). 


Psicosi epilettica  (equival.) (al- 


cool). 
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Anno | N. Grado Arma Età | Regione Mese Eredita 
1905 | 11 Renitentedileva - la Roma Giugno - 
» ‘12 Soldato Fanteria | 21 | Reggio Cal Maggio | Unitri ini pere morto | 
| vl ole ail, pi 
» 13| Carabiniere - 21 Roma Aprile _ 
» (16 Soldato Artiglieria  2L| Napoli Maggio _ 
» 15 » Borsagliori 21 | Caserta » _ 
» (16| Carabiniere - 24 | Padova Giugno - 
w 17 Soldato Fanteria 20 | Venezia Aprile | Parenti psicopatie 
| alcolisti 
» | 18 Allievo | Carabiniere 24 | Viterbo Marzo Padre alcoolista 
| 
» 119] Caporal magg. Genio 24 | Reggio Cal. | Febbraio | Alcoolismo nei ge 
Ì 
1906 | 1]| Sottocapo can- R. Marina 27 Genova Giugno SS 
noniere 
» 2] V. Brivadiore —Carabiniori 25 Potenza Luglio Tutti nevropatic 
» 3 Soldato Fanteria | 21 Cosenza Ottobre == 
» 4 Guardia Carceraria | 30 | - Messina Giano 2A 
» 5 Capitano Artiglieria | 39 | ‘Treviso Gana & 
» 6 Soldato Fanteria |22| Venezia Febbraio Sorella pazza 
» 7 Tonente Commissario | 34 | Roma Aprile Es 
» 8 Soldato Sussistenza | 22 | Sulerno Luglio > 
» 9| Carabiniere - 38 - Ottobre _ 
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76. 


Precedenti 


Atti morbosi 


Diagnosi 


Vagabondo, condannato,pe- 
tit mal? da marinaio mol- 


te punizioni, 


Petit mal? condannato. 


Convulsioni? 


Convulsioni? petit mal? 


Svogliato, emotivo, scorret- 


| to, punito. 


| Bevitoro, taciturno. 


| Squilibrato, 
| degenerato. 
| 


disarmonico, 


Tre anni di soldato. 


Masturbatore e sensuale 


molto. 


‘oso, eccitabile, noso- 
i grave nevraste- 


(9 anni prima convulsivo, 


luetico. 


Luetico? alcoolista. 


13 mesi buon servizio. 


Pessimo borghese, condan- 


nato, 
rato. 


luetico, 


Buon servi 


| 
| 


dogone- 


Agitazione furiosa, 


Fugadall’ospedale, confuso, agi- 
tato, degenerato. 


Atti di terrore, allucinazione, 
tentato suicidio, pianto ed 
ansia. 


Stati d'eccitamento, furore, in- 
subordinazione, clastie. 


Crisi isteroidi ambulatorie, al 
lucinazioni, stato confuso. 


Violenta agitazione, clastie, di- 
sorientamento. 


Convulsioni, crisi ambulatorie, 


furore cieco, 


Cefalea intensa, confusione, al- 
lucinazione, agitazione. 


Stati crepuscolari, furto, convul- 
sioni. 

delirio ipocondriaco e di 

eminegazione sinistra, 


Idee fisse, fobie, stati di eccita- 
mento, osses i. 


Crisi furiosa, 
ghe, ansia. 


impulsioni a fu- 


Punito, agitazione furiosa e cla- 
stie. 


Allucinazioni, fughe, eccitamento. 


Depresso, intoppo, stereotipio, 
negativismo; è confesso. 


Simulatore, e poi con fatti reali 
di eccitamento morboso. 


Episodi di eccitamento subco- 
sciente a contenuto persecu- 
tori 


rale, alcool). 


Psicosi non constatata. 


Isteroepilessia (alcool). 


Epilessia (recidivo) bere. 
Psicosi istarica (beve). 


Psicosi allucinatoria acuta da al- 
cool. 

Psicosi 
(bere). 


cefalalgien in isterico 


Allucinosi acuta su base cofalat- 
gica. 


Stato confuso su base ist, (al 
cool.). 


Delirio paranoide ipocondriaco. 


Dementia praecox paranoides. 


Psicosi isterica, 
Equivalente isterico protratto in 
luetico, bevitore. 


Allucinosi confusa (su base al- 
coolica, in luetico?). 


Simulazione in anomalo (*), deve. 
Paranoia cronica ‘allucinatoria 
(combinatoria). 


Mania confusa (degenerativa, be- 
vitore). 


Delirio alli 
base aleo: 


inatorio acuto (su 


Anno | N. Grado Arma Eta | Regione Mese Erodita 
1907. 1| Soldato Artiglieria | 21| Caserta | Settembre | sa 
Î 
. 2 Allievo Carabiniere | 22 | Perugia Giugno Nulla 
| Il 
» 3 Soldato Fanteria | 21 Roma Dicembre | | 
| 
» 4 Tenente Genio 38 Teramo Ottobre > 
» È) Maggiore Finanze |49 = Palermo » i Lai 
| \ 
» 6 Guardia Città | 26 Locce Settembre - 
» 1 Soldato Bersaglieri | 21 Pavia - 
» s | Iscritto Distretto | 20 Roma Novembre _ 
» tO) ’ » 20 » - 
» 10 Solilato Fanteria ‘23 Milano Febbraio Nulla 
| 
D ll Ù Bersagliere | 22 Napoli Maguio Padre alcoolista 
® | 12° Ufficiale d'ord. Artiglieria | 32 Aquila Febbraio Padre psico-epile! 
tico, madre nerv 
fratello pazzo 
» |38 Bersaglieri | 22 Roma » _ 
» | 1 Caporale | Fanteria 22 » Gennaio | Pazzi e tubercoli 
| in famiglia 
» |15 Soldato —|2° granatieri 23 Firenze Aprile Convulsioni e pri 
| così nei parenti 
» |16 » Bersaglieri 21 Genova Gennaio & 
1908) 1 Maresciallo | Artiglieria 41 Vicenza Dicembre | Padre bevitore 
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= 
= 


Preci denti 


Atti morhosi 


Diagnosi 


1 anno servizio buono, note 
degenerative craniche, 


Note degenerative, condan- 
no vario. 


Luea 11 anni prima, curata 
incompletamente. 


Lues Il anni prima, mal 
curata, 


Mutovole nei mestieri, 
mulatore, 
Nevropatieo, convulsiona. 


rio, sonnambulo da ra- 
puzzo. 


Tardo, cattiva condotta. 
Alcool e fumo. 


Insubordinazione con vie 
di fatto (3 @, reclusione). 
Cardiopalmo parossistico. 


l’essimi, casa correzione, 
lues, più volte condan: 
nato per violenze, Nute 
degenerative varie. 


Frigidità, polluzione, alcool 
fumo, 


giogo, impulsivo, più 
volte punito per violenze 
ed 1 volta condannato. 


Carattere mattoide, 


Strano, bisbetico, convul. 
sionario, indisciplinato. 


Cupo, muto, depresso, ipo- 
condriaco, 


Alcoolista cronico. 


Sconnesso, agitato, tentò fughe. 


Allucinazioni, idee persecutorie, 
stato depressiv. 


Agitazione, clastie. 


Stato depressivo, sitofo! 
Oblii, onde accusa di furto; stati 
ansiosi e di agitazione. 


Eccitamento: amnesie(fatto ido 
neo da me). 


Cefalee con allucinazioni e ten- 
tato suicidio. 


Tre volte tentati suicidi. 


In prigione accesso manincale, 
elastico, con mancata aggres- 
sione ad ufficiale. 


Dolirio persecutorio. 


Furore, clastie, allucinazioni; 
propositi di vendetta contro 
ufficiale, temperamento cri 
nalo. 


Delirio inventivo, persecutorio 
grandezza. 


di fu- 


Punito per alterco, cri 
rore © clastio. 


Crisi d'impulsività e di paura, 
agitazione, allucinazioni. 


Idee di colpa a di rovina, stati 
ansiosi angoscianti. 


Delirio paranoide allucinatorio 
su fondo imbecillesco (Demen- 
za precoce?) 


Stato confusionale allucinatorio 
(Demenza precoce?) 


Delinquenza nata (alcool). 


Demenza paralitica. 


Demenza pari 
sica). 


ica (forma clas- 
Piscosi non constatata, 


P'sicosi cefalalgica (*). 


Dementia praecox. 

| Dementia praecox (alcool. 

| Stato depressivo e attacchi di 
impulsività su fondo epilet- 

tico 


Equivalenti epilettici (degenera 
ne morale, alcool). 


Delirio paranoico in originario 
(aleool). 


| Allucinazione acuta su base al- 
coolica. 


Stato di eccitamento transitorio 
su base di carattere paranoi- 
calo e deficiente. 


Stato maniacale in soggetto de- 
generato isterico (sintomi epi- 
| lettoidi). 


Delirio paranoide ipocondriaco, 
doficienza mentale. 


| stato depressivo con delirio pa- 
ranoide, allucinazioni da alcool 
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Anno | N. Grato rm Regione Eredita 
1908 | 2 | Vol. V. briga-} Carabinieri | 33 | Carrara Luglio | Padre apopletticc 
diere, | 
» 3 _ dd Dicembre 
x 4 » _ 27| Ferrara iugno = 
Ù 5 Caporale G. Finanza | 34 | Milano Ottobre - 
» 6 | Vol. Allievo | Carabinieri | 19 | Massa Maggio _ 
» 7| Vol. Soldato | Fanteria |920| Perugia Ottobre Nulla 
» | 8 |Vol Carabiniere! — — 29 » Agosto = 
» ) Soldato Fanteria | 21 Roma Luglio Nulla 
» |10| Vol, Allievo | Carabinieri | 18 | Urbino Maggio ” 
» |u Soldato Fanteria |921]| Catania Aprile _ 
»- | 12 Capitano Fanteria | 39 | Benevento Luglio - 
1909 | 1 Soldato 1° Genio |21| Catania Gennaio - 
» 2 » Artiglieria | 21 Roma » Padre alcool.; uz 
na materna pazzi 
Ù 3 » 1° Granatieri | 23 Brescia Marzo Psicosi, nevrosi, ve 
gabond. nei parent 
» 4 Guardia Carceraria | 22 | Torino » Padre alcool.. ni 
vropatici i parent 
» » » 35 | Napoli Aprile _ 
tI 6 Soldato Artiglieria | 21 » » Non procedenti, pi 


dre alcoolista. 
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Precedenti 


Atti morl» si 


Diagnosi 


Aleoolista, luetico, 


Facile ebbrezza patologica 
con dromomania, fughe, 
coo. 


Mattoide, paranoide. 


Svozliato, indisci plinato, 
debolito. Punizioni varie. 


Condotta buona, 


l’oco disciplina 
| irritabile, ragioniere. 


Euuresi sino a 12 anni; ver- 
tigini © cefalee, 


Irritabile, 


asimmetrico nel 
cranio e faccia, 


| 
| Ruona condotta, 


Fipilessia giovanile, pessima 
condotta, condanne va- 
rie, note degenerative. 


Uttimo di condotta, lues 
ignorata. 


Abulico, tardo, 
l’essimi, criminale più volte, 
casa correzionale, 


Rivedibile per debolezza. 


Eccitabilissimo, più volte 
punito, 


Nevrastenia grave. 


Collorico, litigioso, assenze 
spilettiche. 


Stato demenziale con periodi di 
eccitamento. 


In istato d’obbrezza sparò ed 
uccise una donna, 


Sifilofobia, erotornania, sub-de- 
lirii, stranezze. 
Rifiuto d'obbedienza, stato con- 


fusionale. 


Stato di eccitamento confuso, 
episodi di agitazione. 


Stati di eccitamento epilettoidi 
che egli confessò simula 


Dopo emozione allucinato, in- 
segue a cavallo un'ombra, 
sparando. 


Convulsioni epilettiche. Alluci 
nazioni. 


Mancato misdeismo. 


Agitaziono ed ansia dopo forte 
‘emozione. 


Stati di eccitamento ed insubor- 
dinazione. 


Diserzione (in istato crepusco. 
lare?). 


Mancato misdeismo (*). 
Accessi di collera, agitariono 
furiosa, allucinato. 


Eccitamento maniacale con al- 
lucinazioni e idee persecutorie. 


Allucinazioni incoerenti dopo 
una forte emozione. 


Lues cerebri (Dislessia) (ed al- 
coolismo) !Pseudoparalisi 
litica?] 


Ebbrezza patologica con atti im- 
pulsivi epilettoidi. 


Stato depressivo con delirio pa- 
ranoide (carattere paran. orig.). 


Delirio, allucinazioni su incipien- 
te debolezza mentalo (base al- 
cool: 


Demenza precoce. 


Anormalità costituzionale. Simu- 
lazione. 

Allucinosi acuta (equivalente e- 
pilessia, piccolo male). 


E; 


ilessia (da infeziono intesti- 
nale. 


Stato confusionale, allucinazioni 
(«menzia) post. infottivo su 
base epilettoide, 


Amentia su base epilettica. 


Demenza paralitica. 


Domenza precuee. 


Equivalenti spiletti 
za nata.(alcool). 


Delinquen- 


Equivalenti epilettici (alcool). 


Delirio paranoide su fondo isto- 
rico) (?) (alcool). 


Psicosi confusionali con lieve de- 
ficienza mentale (equivalente?) 
talcool 
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Anno | N. Grado Arma Eta Regione Mese Eredità 
| | 
1909 | 7 Soldato Fanteria |20| Cuneo | Maggio = 
' 
| 
$i | 8 » Artiglieria | 20) Napoli Giugno Nulla 
iva, | 
» | 91 Guardia Città. |30 Perugia » — 
» (10 Soldato 1°Granatieri 21: Potenza | Ottobre _ 
| | | 
il | 
1910 | 1 » Fanteria |24| Verona Febbraio Nulla 
} | | 
a a » | » 20 | Cosenza Hennaio DI 
I 
6 ‘Wa » Artiglieria | 21| Roma Maggio Nulla 
| i 
» 4| Finanza |32| Ancona Giugno _ 
| 
» | 5} Soldato Fanteria ! 22 | Cosenza Maggio Sa 
| 
a le » Artiglieria 21| Napoli » = 
n) N » Fanteria |22| Cuneo » Nulla 
| Il 
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sI 


Precedenti 


Atti morkosi 


Diagnosi 


Convulsioni infantili. Reu- 
matismo. 


Assenza illegalo, poi diser- 
zione, 


Strano, eccentrico, vaga- 
bondo, paranoide. 


Stigmati degenerative mol- 
fatica 


te, cardiopalmo, 
delle manovre. 


Ladro, vagabondi 
mur, violento, li 


Stati vertiginosi ed equiva 
lenti, trauma capitis. 


Ottimi, socievole, buono, 
affettuoso, 


Soldato © poi guardia per 
8 anni. 


Degener., casa di correzione, 
beve è divieno confuso, 
carcerato più volte. 


Impiegato, instabile, ner- 
voso, brutale, 


Poco intelligente, svogliato. 


6 — Giornale di medicina militare. — 


Tentato suicidio. Stupore. 
Confusione, ma incoerente. 


Delirio paranoide eronico, vio- 
lenze, debolezza mentale. 


Allucinazioni zoopsiche. 


Stati confusionali brevi. Eb- 


brezze patologiche. 


Stato ansioso, agitazioni, allu 
nazioni terrìfiche, violenze cie- 
che. 


Eccitamonto maniacale improv- 
viso. 


Diserzione, riformato, 


Violonzo, clastie, agitazione gra- 
ve, allucinazioni? 


Agitazione, violenz ‘onfuso ed 


allucinato? 


Sintomi depressivi e maniacali 
alternati per 4 giorni circa. 


il 
| Stato amenziale post infettivo su 
fondo epilettoide. 


Simulazione di pazzia. 


Demenza paranoide. 


Eccitamento ma: 
tia) da alcool. 


iacale (Amen- 


Ebbrezza patologica su fondo 


epilettico. 


Stato crepuscolare opilettico (be- 
vitore., 


Mania degenerativa (epile 


Stati di disorientamento (pseu- 
doparalisi alcoolica). 


Carattere epilettico. amentia, al- 
lucinazione simulata, alcool. 


imulazione di pazzia (bevitore). 


Dementia praecox (0 renosi ma- 
niaco-depressivo con oatatonia), 
beve, 
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IL PIGMENTO EMATICO NELLE ORINE DEI MALARICI 


Pel dott. Domenico Salvatore, capitano medico, 
assistente onorario nel R. Istituto di clinica medica di Roma 


Molto si è scritto e si continua a scrivere intorno alla malaria, a 
questa potenza noviva, più sentita che intesa, come dice il Baccelli, che 
costituisce sempre un vasto campo di analisi e di sintesi. Ma in ogni 
tempo le menti degli studiosi si sono affaticate nella ricerca di un 
qualche segno patognomonico, che potesse guidare alla diagnosi si- 
cura in quei casi appunto in cui l'infezione ci prepara dei quadri 
nosografici fraudolenti, per dirla col Capozzi, mentre nulla ci vien ri- 
velato dall'esame microscopico del sangue. Questo tentarono, or non 
è molto, fra tanti altri, il Lo Monaco, il Panichi ed il Plen. Il Lo ‘ 
Monaco e il Panichi avrebbero provato che il siero dei malarici pos- 
siede un potere agglutinante sopra le emazie di altri malarici o di 
individui sani; ed il Plen avrebbe accertato la presenza costante di 
urobilina nelle orine: ma il primo di questi segni fu riconosciuto in- 
costante, il secondo riscontrato anche in altri stati morbosi (1). 

Anche recentemente il dottor Ciro L. Urriola, medico nell’ospe- 
dale di S. Tommaso di Panama, nella Semaine Médicale del 4 gen- 
naio 1911, in un articolo dal titolo Sopra un nuovo segno patognomo- 
nico dell'impaludismo, afferma di aver osservato costantemente nelle 
orine dei malarici un pigmento ematico caratteristico, proprio ed 
esclusivo della malattia, qualunque ne sia la forma, che nell'orina 
stessa, come nel plasma sanguigno, si presenterebbe sotto quattro 
aspetti diversi; cioè, o di granuli assai fini, quasi sempre raggrup- 
pati in numero più o meno considerevole, o di granuli un po’ più 
grandi ed egualmente raggruppati, o di grandi masse polimorfe, od 
infine, di granuli inclusi in placche ialine od entro leucociti: e sog- 
giunge che si riscontrerebbero pure così nel plasma sanguigno come 
nell’orina, dei granuli assai rari di pigmento bleu, sia liberi, sia in- 
clusi in placche ialine od entro cellule di epitelio vescicale: ed in 
fine, qualche volta delle masse o dei granuli di pigmento color cera (2). 


(1) Cîr., Sur un nonvenu signe pathognomonique du paludiame, in La Presse Mé- 
dicale, an. 1911, n. 46, samedi, 10 juin, p. 492. 

(2) Cîr., UrrIOLA dott. Ciro L., medico nell'ospedale di S. Tommaso di Panama. 
— Sur un nouveau signe pathognomonigue du paludisme, in La Semaine Miédicale, 
an. XXNI (1911, n. 1 (4 gonnaio), pp. 3 
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Egli scrive precisamente così: « A. debut de mes recherches je me 
< bornais à constater dans le plasma sanguin les grains ou les masses 
< de pigment noir, libre, en recuillant quelques gouttes du sang de 
<l'oreille dans un petit tube long de 5 centimètres et de 8 millimò- 
«tres de diamètre, rempli au tiers ou à moitié de solution conserva- 
<trice des globules. On centrifugeait pendant cinq minutes et l’on 
< portait sous le microscope una goutte prise au fond du petit tube; 
< mais, depuis le 18 septembre 1909, jour où je découvris pour la 
< première fois que tout paludéen élimine avec ses urines une énorme 
< quantité de pigment hématique, mes recherches ont porté presque 
< exclusivement sur ce dernier liquide. L’urine recueillie dans un tube 
< prope est agitée et soumise è la centrifugation pendant cinq mi- 
<nutes; on examine ensuite à un fort grossissement une goutte puisée 
<à la partie inférieure du récipient. L’examen de l’urine offre de 
<nombreux avantages sur celui du sang; on dispose d’abord d’une 
« plus grande quantité de liquide et l’on recueille ce dernier sans 
< technique spéciale; en second lieu, le pigment est plus abondant 
< dans l’urine que dans le plasma sanguin et il ne peut y étre con- 
< fondu avec aucune autre substance . ......>, 

< Celui-ci se présente dans l’urine et dans le plasma sanguin des 
< paludgens sous quatre aspects: des grains trés fins presque toujours 
< groupés en nombre plus ou moins considérable, des grains un peu 
< plus gros que les précédents et groupés de mème, de grosses masses 
< polymorphes plus ou moins considérables, enfin des grains inclus 
< dans des plaques hyalines ou dans des leucocytes. Ce sont tantòt les 
< grains fins, tantòt les grains moyens associés aux grandes masses 
< de pigment qui prédominent dans les préparations ». 

«Outre les grains de pigment noir, on rencontre encore, aussi 
< bien dans le plasma sanguin que dans l’urine, des grains de pig- 
<« ment bleu, soit libres, soit inclus dans des plaques hyalines ou 
<« dans des cellules d’épithélium vésical. Ces grains sont assez rares 
< (de un è trois par préparation), mais en cherchant avec persévi- 
<rance on en trouve toujours. Enfin, on recontre quelquefois des 
< masses et des.grains de pigment couleur ocre, qui sont déjà bien 
« connus. La formule pigmentaire d’une urine d’impaludé, quelle que 
< soit la forme de la maladie, se resume done ainsi qu'il suit: pig- 
< ment hématique noir trés abondant, pigment bleu constant mais en 
< petite quantité, pigment ocre occasionel (1) ». 

In vero l’idea che nelle orine dei malarici si trovasse qualche ca- 
tatteristica, che potesse guidare, nei casi dubbî, alla diagnosi esatta, 


(1) Urziona dott. Ciro L. — Loc, cit. 
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non è nuova, né recente; in quanto che il Baglivi, professore di me- 
dicina a Roma, già fin dal secolo xvi, scriveva: « In febribus inter- 
« mittentibus urina est intense rubra, et colorem lateritiam #emulatur; 
<estque urina taliter colorata signum fere pathognomonicum, et 
« maxime familiare talibus febribus: si urina profunda rubedine tincta 
sit, et aéri exposita sedimentum lateritium deponit, pro certo ha- 
beas, morbum illum sub quacumque demum specie appareat, a fer- 
« mento febrium intermittentium originem suam deducere, ut pluries 
< atque pluries observavimus (1) ». 

E che l’Urriola poi sia stato proprio il primo a discoprire che tutti 
i malarici eliminano con le proprie orine pigmento ematico, a noi 
non sembra; in quanto che il De Bonis riporta l'opinione del Basch, 
il quale riteneva già, che il pigmento malarico si potesse riscontrare 
nell'orina di questi ammalati (2). 

Ad ogni modo la scoperta dell’Urriola apparisce, senza dubbio, 
della maggior importanza, qualora si pensi alle difficoltà non lievi, 
che talvolta s'incontrano nella diagnosi dell’infezione malarica, spe- 
cialmente in quei casi di perniciosità, in cui, mentre si impone il 
bisogno di un intervento immediato, energico, tace ogni reperto mi- 
croscopico del sangue, relativo alla ricerca del parassita. Ed io, non 
appena ebbi letto il lavoro dell’Urriola, pensai di controllarne obbiet- 
tivamente, con nuovi e più numerosi casi, le importantissime con- 
clusioni. Ed avevo, già da un pezzo, cominciato le mie indagini, 
quando vidi, nel /oliclinico del 16 aprile 1911, una breve nota del 
dott. Carlo Mars, che, con maggior prestezza, aveva messo in atto 
quell'idea, che, come a me, anche a lui era sorta nella mente (3), Sicchè 
poteva sembrare che i miei studî non avessero ormai più alcuna impor- 
tanza; ed io stesso, per ciò, mi proponevo già di abbandonarli senz'altro. 

Ma nel rileggere più attentamente lo scritto del Mars, che, a dir 
il vero, mi parve forse un po’ troppo affrettato, e nel considerare 
meglio le conclusioni, in buona parte discordi dai risultati già da me 
ottenuti, ripresi con maggior lena le mie osservazioni, di cui mi pro- 
pongo di dar un resoconto particolareggiato ed esatto. Avanti, però, 
di venir a questo, non sembrami inutile dar qualche cenno sulla storia 
della melanemia. 


< 
« 


(1) Bacuivi Geogou, Opera omnia medico-practica, ete., edit. tertia, ete., Venetiis, 
MDCCXXVII, apud Iacobum Tomasinum, liber primus, cap. XIII, p. 85. 

(2) Cfr. De Bonts dott. Toposto. — Istituzioni di Patologia Generale e Speri- 
mentale. Napoli, Casa Editrice dott. V. Pasquale, p. 172. 

(3) Cfr. Mans dott. Carto. — Sopra un preteso segno patognomonico dell'infezione 
mialarica, in Il Policlinico, sezione pratica. Roma, ann. XVIII (1911), fase, 16 (16 aprile), 
Pp. 485-487, 
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Già prima dell’applicazione del microscopio agli studî medici, il 
Lancisi, nel 1718, osservava il colorito nerastro del fegato in indi- 
vidui morti di febbre biliosa palustre: « Primum in iis, qui ob ter- 
« tianas perniciosas occiderunt, ingens malorum sedes snb aspectum 
« venit in abdomine ubi exta pene omnia livida, et potissimum hepar 
« subfusci ac bilis cystica atri coloris passim occurrerunt » (1). Ed il 
Folchi, nel 1845, scriveva che « se si tragga sangue dalla vena di un 
« malato di perniciosa, e di certa specie di perniciose, si offre un sangue 
« nerastro carbonioso, che forma un crassamento debole, tenero, cir- 
« condato da un siero torbidu » (2). Eran così due italiani, che rico- 
noscevano la colorazione bruna degli organi interni e del sangue cir- 
colante in certe forme d’infezione malarica. 

E se con lealtà bisogna confessare che la dottrina del pigmento 
nelle febbri intermittenti trovò il suo svolgimento in Germania, non 
è, però, men vero che essa ebbe in Italia i suoi precursori. 

Che la colorazione bruna di certi organi fosse dovuta ad accu- 
mulo di pigmento nel sangue, venne stabilito nel 1847 dal Meckel: 
ed il Virchow, nel 1848, sostenne che il pigmento si origina nella 
milza, donde penetra nel sangue contenuto per massima parte in cel- 
lule assia simili ai globuli bianchi. Ma l’importanza del pigmento fu 
meglio compresa dal Frerichs (1855), il quale, studiandone la genesi, 
la distribuzione e gli effetti, potè giungere a conclusioni, dalle quali 
può dirsi discenda ad un tratto, direttamente, la storia odierna della 
melanemia. Egli ammise « che il pigmento si originasse per la rea- 
< zione acida del succo splenico sulla sostanza colorante del sangue 
< ristagnante nelle lacune spleniche; vide che esso era raramente li. 
< bero, ma per lo più contenuto in leucociti o corpi ialini, e si depo- 
< sitava secondariamente negli altri organi: comprese la funzione im- 
< portante che esso aveva, se ristagnava in certi distretti circolatorii 
« specialmente cerebrali » (3). 

Questa descrizione anatomica del Frerichs fu riconosciuta esatta; 
ma l’interpretazione ch’egli volle dare con essa dei fenomeni perni- 
ciosi trovò, invece, oppositori vivaci. E l'opposizione cominciò dalla 
clinica, specialmente per opera del Baccelli in Italia, dello Charcot 
in Francia, del Niemeyer, in Germania: i quali obiettarono che non 


(1) Laxcisto To: Marta, auetore. — De noriis paludum efftuviis. Romno, anno 
MDCCXVII, Typis Jo. Mariae Salvioni, cap. VI, p. 207. 

(2) Forcm Giacomo. — Sulla origine delle febbri periodich 
pagna, Roma, Tip. Contesini, 1845, p. 64. 

(3) Ascort dott. Verrorio. — Sull’utilità dell'esame del sangue nella diagnosi di 
malaria, in Bullettino della Società Lancisiana degli Ospedali di Roma, anno XI (1891). 


in Roma e sua cam- 
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sempre si riscontrano embolie pigmentarie all’autopsia d’individui 
morti di perniciose comatose, soporose, bulbari, apoplettiche, menin- 
gitiche, mentre invece, si trovano, a volte, in casi, in cui non erano. 
mai esistiti sintomi cerebrali: che queste embolie non sono propor- 
zionate all’intensità dei sintomi; che fenomeni transitorî mal si po- 
tevano conciliare con una lesione permanente; che sostanze riduttive 
mal si potevano ritener capaci di generare sintomi d’iufezione. Essi 
però eran pronti a riconoscere un certo valore alle embolie dei di- 
stretti terminali nella sostanza nervosa (1). 

Un autore americano, il dott. Forsyth-Meigs (citato dallo Stern- 
berg), ci dette, in seguito, nel 1868, una nuova descrizione della me- 
lanemia: egli trovò nella polpa splenica globuli rossi in differenti 
stadii di disintegrazione e di metamorfosi in pigmento nero; per cuì 
ammise, col Frerichs, l'origine del pigmento nero dall’emoglobina (2). 

Dal Colin (1870) fu ritenuto-che la formazione del pigmento non 
fosse affatto specifica della malaria, perchè si verificherebbe anche in 
altre forme morbose, come nel tifo, nella dissenteria, ecc, ; se non che 
nell'infezione malarica il fatto sarebbe più saliente, avvenendovi 
in modo più rapido e più notevolmente la distruzione dei globuli 
rossi (3). 

Anche il Mosler (1874), come il Virchow ed il Frerichs, tende ad 
ammettere la formazione primitiva del pigmento nella milza. Egli ri- 
tiene che la particolare struttura di questo organo disponga a tale 
formazione, nel senso cioè che il sangue, flnendo dalle arteriole nelle 
vie sanguigne intermedie, non raramente ristagni, così che si origi- 
nino delle conglomerazioni di globuli rossi, i quali gradatamente si 
convertano in pigmento (4). 

Contemporaneamente, nel 1874, l’Arnstein, dallo studio della ri- 
partizione del pigmento fu indotto a ritenere ch’esso si generasse in- 
vece nel sangue circolante, durante l’accesso febbrile, e si deponesse, 
soltanto dopo, in quegli organi, specialmente, ove la circolazione è 
più lenta ed è più facile la diapedesi; (5) e quasi nello stesso tempo 
(1875-1876) anche il Kelsch giunse ad analoghi resultati, ammettendo 


(1) Cfr. Ascori dott, V. — Loc. cit. 

(2) Forswra-Metos, in Pennsylvania Hospital Reports, vol. T, 1864, citato da 
8renwsero, Malaria and Malaria Diseases, New-Yorck, 1884, W. Wood et C. 

(3) Cfr. Covis. — Traité des fièvres intermittentes, Paris, 1870. 

(4) Ofr. Moscer prof. Fr. — Ziemasen'e Handbuch: Milz Krunkheiten, 1874; e 
Ucher das das Vorkommen der Melanîmie — Virchow Arch, Band LXIX, p. 369. 

(5) Cfr. AnwesteiN proî. C. — Bemerkungen iber Melaniimie und Melanose, in 
Virchow's arch., Band. LXI, p. 494, ed anche Zur Verstindiyuny iiber die Pigmentbil- 
dung beim Sumpfficher, ivi, Band LXXI, p. 256. 
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però che si generasse nel sangue anche fuori dell’accesso febbrile (1). 
Me, nè l'uno nè l’altro, riuscì a provare in modo inoppuguabile come 
avvenisse la riduzione dell'emoglobina in pigmento. 

Il Klebs e il Tommasi-Crudeli, nel 1879, quando gli studi batte- 
riologici eran ancora imperfetti dalle loro ricerche furono indotti a 
ritenere che la trasformazione si compisse per uno schizomiceta ba- 
cillare (dacillus malariae), che fu rinvenuto abbondantissimo in tutti 
i fanghi delle paludi, nella polpa splenica, e nel midollo delle ossa in 
cadaveri di individui morti di perniciosa, e costantemente, giusta le 0s- 
servazioni del Marchiafava, del Cuboni, del Ferraresi e dello Scia- 
manna, anche nel sangue circolante degli ammalati nello stadio d’in- 
vasione dell’accesso febbrile. 

Ecco precisamente come il famoso anatomo-fisiologo di Roma de- 
scriveva tale trasformazione: « Il pigmento nero dà col ferro-cianuro 
«di potassio e coll’acido idroclorico la reazione turchina: la forma- 
«zione di esso si può seguire passo passo nell'interno dei globuli 
«rossi del sangue, i quali prima divengono color di nickel, mante- 
<nendo però la loro forma di lente biconcava; poi si convertono in 
« sferule completamente nere, che possono fondersi fra loro, dopo es- 
< sere state incluse nelle cellule bianche del sangue, e formare delle 
« zolle irregolari di pigmento nero » (2). 

E che nell’infezione malarica, la lesione sanguigna, donde la for- 
mazione del pigmento, costituisce la nota patogenetica fondamentale, 
già riconosceva il Baccelli, fin dal 1866, quando con piena coscienza 
di verità affermava che « nella malaria, processo pirogeno, ma non 
< flogogeno, era colpito direttamente il globulo rosso del sangue ». 
Però egli, in « un esame serupoloso ed imparziale », fatto, nel 1880, 
nella sna senola, « con duecento osservazioni sul sangue di ammalati, 
< prima di febbri intermittenti, poi di qualsiasi altra infermità, in 
< prosieguo nei convalescenti, e nei sani, si avvide che le forme in- 
« criminate rinvenute in tutti, forme che si ripetevano anche a vo- 
<lontà dell'osservatore, non erano se non frammenti di globuli do- 
« tati ancora di movimento » (3). 

Accanto a questi studî sull’agente infettivo della malaria, il Mar- 
chiafava ed il Celli elaboravano, con maggior fortuna, quelli sulle 


(1) Cfr, Ketscn. A, — Contribution à l'Anat. pathol, des malad. palustres, in Arch. 
le Physiologie, 1875, p. 690. 


(2) Tommast-CRUDELI prof. Corrapo. — Istituzioni di anatomia patologica. — 
Torino, E. Loescher, 1882, vol. I, pp. 158 ss. 
(3) Cîr. BacceLti prof. Guipo. — La malaria (Lezione clinica), estratto dal Po- 


telinico, vol. IIT fase. 5, anno 1896. 
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alterazioni del globulo rosso, dimostrando, fin dal 1881, che il pig- 
mento melunico, con la consecutiva melanosi dei visceri, si forma 
dentro i vasi sanguigni e nel sangue circolante; che dipende dalla 
conversione dell'emoglobina in melanina per opera dell’attività del 
parassita dentro il globulo rosso; e che questa melanemia era propria 
ed esclusiva della malaria. 

È noto che circa la stessa epoca il Laveran fece in Algeria le prime 
fondamentali scoperte dei parassiti della malaria, confermate poi dal 
Richard, il quale aggiunse che i corpi pigmentati, dal Laveran cre- 
duti aderenti ai corpuscoli rossi del sangue, si trovano invece dentro 
i vi percorrono diversi stadî di sviluppo, e ne escono muniti 

talora di filamenti mobilissimi. Tali scoperte, però, non furono accolte 
nel mondo scientifico se non quando il Marchiafava ed il Celli (1) 
dimostrarono la genesi della melanemia, cioè della caratteristica ana- 
tomica di tale infezione, proprio dentro i supposti parassiti, il mo- 
vimento ameboide di questi in una fase della loro vita, la loro strut- 
tura cellulare come di protozoi, e la moltiplicazione per scissione, 

In conseguenza il concetto etiologico della malaria al quale si ar- 
*rivò era questo, che le amebe penetrano entro globuli rossi, si in- 
grandiscono a spese di essi, per lo più convertendo l'emoglobina in 
melanina, e sporulando onde preparare un nuovo attacco. E accennerò 
qui, solo di sfuggita, che al compiersi di ogni sporulazione segne lo 
scoppio della febbre: così che, come ben dice il Baccelli, la legge dei 
cieli biologici ha felicemente spiegato quella del periodo negli accessi 
febbrili. Acutamente, adunque, egli osservava che «tutto il mecca» 
« nismo dell'infezione malarica si leva su due fuleri immutabili, la 
« emodiserasin morfologica e la emodiscrasia chimica, l'una addu- 
« cente per sò lo stato cachettico, l’altra tutti i danni dell'infezione 
2h 


<acuta » 

Tale è il progresso delle cognizioni intorno al pigmento, compiu- 
tosi in circa quarant'anni di ricerche, dal 1847 in poi, che si può 
riassumere nel concetto di non esser questo altro che melanina ela- 
boruta dal parassita mularico a spese del globulo rosso. Da allora in 
poi i ricercatori si occuparono esclusivamente del parassita, ed ab- 
bandonarono lo studio del pigmento, che pure aveva guidato alla sco- 
perta del parassita stesso, e che era stato il filo conduttore per giun- 
gere alla trasformazione dell'intera patologia della malaria. 


(2) Cfr. Miucntarava e Ceti — La maloria, 
(2 Cir. BacceLti prof. Grino, — La malaria (Lezione clinica) p. 9; ed anche in 
Riforma meitica, 15 maggio 1886. 


IU PIGMENTO EMATICO NELLE ORINE DEI MALARICI 89 


Però osservazioni e studî posteriori, del Carbone prima, e poi del 
prof. Vittorio Ascoli, si indirizzarono per nuove vie. 

Il Carbone, esaminando con metodi chimici il pigmento di una 
milza melanotica di un malarico cronico, venne alla considerazione 
che quasi certamente il pigmento melanico fosse costituito per la 
maggior parte da ematina, ma non escluse però con sicurezza che, 
insieme all’ematina, vi potessero essere altri pigmenti, pur ritenendo 
ciò assai poco probabile (1). Ed in proposito il Bignami, ritenendo 
l'ematina del Carbone pressochè identica alla melanina del Marchia- 
fava e del Celli, scriveva: « Questa natura chimica della melanina 
« si accorderebbe perfettamente con le nozioni che possediamo intorno 
< alla sua origine: è noto infatti che l’ematina è un prodotto della 
<« digestione, così gastrica, come pancreatica, dell'emoglobina; perciò 
«è naturale che i parassiti della malaria, assorbendo l’emoglobina 
« del globulo rosso, diano parimenti l’ematina come prodotto della 
« digestione intracellulare; in altre parole possiamo supporre che il 
« parassita si nutra, sottraendo alla molecola complessa dell’emoglo- 
< bina la parte albuminoide, mentre lascia inutilizzata la parte pig- 
« mentaria, cioè l’ematina. Stando dunque a queste ricerche, la me- 
«lanina sarebbe un prodotto di trasformazione dell'emoglobina con- 
< tenente ferro, ma non in una di quelle combinazioni in cui il ferro 
«è dimostrabile con le reazioni microchimiche » (2). 

L’Ascoli poi, recentissimamente, riprendendo con metodo più ri- 
goroso ed accurato gli studî del Carbone, tornava sull'argomento, ed 
in un articolo che riassume una nota presentata al Congresso inter- 
nazionale di Budapest, nel 1909, pubblicato lo scorso anno nel pe- 
riodico IZ Policlinico (3), viene a queste conclusioni: 

< 1° È possibile raccogliere dalla milza dei perniciosi una certa 
« quantità di pigmento. Non si ottiene da milza di animali avvele- 


« nati con pirodina. 

« La natura chimica della sostanza colorante è dimostrata dal- 
« l'esame spettroscopico e dalla sue proprietà chimiche; è ematina 
« che il parassita endoglobulare trae dall’emoglobina. 

< 3° Le proprietà del pigmento sono legate alle fasi vitali del 
« parassita, È bene quindi non identiticarlo con la ematina, ma chin- 
<« marlo complessivamente pigmento malarico. 


(1) Cfr. Cannone. — Sulla natura chimica del pigmento malarico, in Giornale 
della R. Accademia Medicina di Torino. 1891. 

(2) Marcuiarava e Browan. — La infezione malarica. — Milano, Casa editrice 
dott. F. Vallardi, p. 186. 

(3) Cfr. AscoLi prof. Virrorio. — Sul pigmento malarico, 11 Policlinico, sezione 
medica, anno XVII, 1910, fase. 6, pp. 251 
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<4° Il contenuto in emoglobina d’un emazia parassitifera di- 
< pende dalla specie di ematozoo che essa alberga; non dalla quantità 
«di pigmento prodotto. 

< 5° Il pigmento origina nel letto vasale, ma si forma special- 
« mente nella milza (e nel midollo osseo), dove il parassita compie 
<le ultime fasi della vita asessuale e gran parte delle fasi della vita 
< sessuale. Nel fegato e nella milza resiste a lungo, provocando in- 
<« torno a sè con probabilità delle tlogosi croniche. 

< 6°) Dal circolo generale scompare abbastanza presto: la parte che 
< per questa via arriva alla milza e al fegato può ritenersi non rilevante ». 

Passate così in rassegna le opinioni di tanti autorevoli osservatori 
sulla genesi e sulla natura del pigmento ematico, intorno alle quali 
non regna, bisogna pur confessarlo, la maggiore concordia, sia per- 
messo anche a noi esprimere il nostro parere, derivato da osservazioni 
recenti, condotte con scrupolo e'diligenza massima, sopra casi numerosi, 
dai quali potemmo raccogliere ed esaminare il pigmento. 

E poi che fummo spinti allo studio di tale ricerca dallo scritto 
dell’Urriola, ci proponiamo il compito di rispondere, in maniera chiara 
e completa, alle seguenti domande, di cui alcune si affacciano spon- 
tanee alla mente alla semplice lettura dello scritto citato, mentre le 
altre ci si imposero come corollari diretti ed inevitabili delle prime: 

a) questo pigmento si trova costantemente nell’orina dei malarici? 

b) si può considerare come patognomonico della infezione ? 

c) di che natura è? 


Nel corso di quest'anno, abbiamo potuto studiare ben cinquanta 
malarici con le manifestazioni più varie, ed esaminarne le orine per 
la ricerca in esse del pigmento di cui ci occupiamo. 

Dirò subito intanto, primo che la diagnosi di malaria venne posta 
ed accettata soltanto dopo che l'esame microscopico aveva rivelato nel 
sangue la presenza del parassita specifico; secondo, che le orine, in 
ogni singolo ammalato, venivano raccolte ed esaminate, non solo du- 
rante il periodo febbrile ed in quello d’invasione, ma anche negli in- 
tervalli più o meno lunghi di apiressia, e, successivamente, per varî 
giorni consecutivi, quando, in seguito alla somministrazione della chi- 
nina, per la scomparsa della febbre, l’infermo poteva già ritenersi come 
guarito del tutto. 

I cinquanta casi di malaria possono essere classificati così: 

Febbri prodotte dal parassita della quartana: 

Amoeba malariae, Febris quartanae, [Golgi] od Haemamoeba mala- 
Tac: [OEASti è a Goù dd © E TA E RI 
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Febbri prodotte dal parassita della terzana: 
Amoeba malariae Febris tertianae [Golgi], od Haemamoeba vivax 
[GiaeafieF@lébti]:? sì ora ea è © ee rale 


Febbri prodotte dal parassita della estivo-autunnale : 
Haemamooba praecor: © news si vr Lp IA 


Nelle orine adunque di ciascuno di tali ammalati potei ritrovare 
costantemente un pigmento nero, che nei ripetuti esami microscopici 
mi sì presentò sempre sotto uno dei quattro aspetti seguenti: o di gra- 
nuli minuti, quasi sempre raggruppati in numero più o meno conside- 
revole; o di granuli un po’ più grandi, talora isolati, ma più sovente 
raggruppati anch'essi; o di grandi masse angolose, e talvolta cilindriche, 
riproducenti la forma del lume di finissimi vasi capillari (come ebbero 
già ad osservare il Virchow ed il Frerichs), con ispezzature di lucen- 
tezza metallica e di un colorito nero-azzurro intenso; od, infine, di 
granuli inclusi in placche ialine o grigiastre. Ed anche potei riscon- 
trare nel maggior numero dei casi, un altro pigmento costituito da gra- 
nuli e da ammassi ocracei, quest'ultimi anch'essi, talora, di forma ci- 
lindrica, ed includenti alla lor volta, ma non sempre, granuli di pig- 
mento nero. Soltanto in uno dei 50 casi ebbi a riscontrare granuli con- 
tenuti entro leucociti. Vedremo poi, in seguito, quale differenza passi 
tra queste due specie di pigmento. 

Non ebbi a constatare, in vero, differenze apprezzabili relative al- 
l'aspetto ed alla'quantità del pigmento, nei varî momenti e nelle di- 
verse forme dell'infezione; ma potei osservare che esso non scomparisce 
così presto dalle orine in cui lo ritrovai, ed in copia spesso notevole, 
fino a 20-30 giorni dall’ultimo accesso febbrile, fino a quando cioè mi 
fu dato di poter seguire gli ammalati, per cui ho ragione di ritenere 
che vi debba permanere per un tempo ancora più lungo. Un fatto però 
degno di nota, che mi sembrò di poter stabilire con una certa esattezza, 
è che il pigmento è tanto più abbondante, quanto più l'infezione dura 
da tempo nell'organismo. In un terzianario, infatti, il quale restò in cli- 
nica per dieci giorni soltanto, ma che da più tempo andava soggetto 
ad attacchi malarici, e così pure in un quartanario recidivo, ed in due 
casi di febbre estivo-autunnale, in forma subcontinna, di vecchia data, 
perchè ribelli al chinino somministrato per via orale, mi fu dato per- 
fino raccogliere dalle orine, non però allo stato di purezza, un pig- 
mento dall’aspetto nero e come rugginoso, che mi servi utilmente per 
le ricerche chimiche, di cui terrò parola più oltre. 

Ed eccomi ora alla descrizione del procedimento seguito per la ri- 
cerca microscopica e per la raccolta del pigmento dalle orine. 
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Con una pipetta aspirava la porzione ultima dell’orina contenuta 
in un calice di vetro e centrifugavo per cinque minuti: Qualora il 
sedimento ottenuto mi fosse sembrato scarso, decantavo, aggiungevo 
altra orina, e centrifugavo nuovamente per ottenere una quantità 
maggiore. Con un tubetto capillare ne deponevo quindi una goccia 
su di un vetrino porta-oggetti, coprivo con un vetrino copri oggetti, 
ed esaminavo al microscopio con l'obbiettivo 11 2 immersione omo- 
genea Koristka, oculare 4. Con un po’ di costanza e movendo in ogni 
senso il preparato, riuscii sempre a trovare i granuli di pigmento de- 
scritti, specie verso i margini del vetrino, dove essi a preferenza so- 
gliono raggrupparsi. 

Per raccogliere poi tale pigmento, adunavo in un grosso bicchiere 
a calice le orine delle ventiquattr'ore, e lasciavo sedimentare; il giorno 
dopo decantavo ed aggiungevo le urine delle ventiquattr'ore successive, 
e, così di seguito ogni giorno, fino a quando in esse, con l'esame mi- 
eroscopico non si riscontrava più traccia di pigmento nero, e per tutto 
il tempo che l’ammalato, dopo la scomparsa della febbre, veniva trat- 
tenuto in cura, Decantavo quindi ancora una volta, ed aggiungevo, 
invece di orina, acqua distillata, e ciò per varî giorni consecutivi, fino 
a che, con lavaggi ripetuti, non rimaneva al fondo del bicchiere altro 
che uno strato di sedimento, in massima parte bruniccio, pressochè 
uniforme, il quale, agitando,-si sospendeva nel liquido, per tornare 
poi ben presto a precipitare. Riuscii con tal procedimento a raccogliere 
dalle orine dei quattro malarici, ed anche da quelle di due polmoni- 
tici e di due tisici, una discreta copia di pigmento, non allo stato 
però di purezza, e quindi non in quantità esattamente dosabile, non 
ostante che avessi potuto eliminare per mezzo del calore a 100? C, in 
stufa a secco, e per più ore, le sostanze organiche, appunto perchè ri- 
maneva sempre commisto a sostanze di natura inorganica, come calcio, 
magnesio, potassio, sodio, che, come è noto, sogliono trovarsi presenti 
nelle orine. 

Dunque non soltanto nelle orine dei malarici mi fu dato di rin- 
venire tale pigmento; e, per conseguenza, esso, come chiaramente 
apparisce a prima vista, non può essere ritenuto quale sintomo pa- 
tognomonico di tale infezione. Ed io, in fatti, lo ritrovai, oltre che 
in quelle sopracitate, anche in altre forme morbose, ed in genere, in 
tutte quelle che producono dissoluzione più o meno intensa dei glo- 
buli rossi, e un conseguente grado di anemia. E di tutte le malattie 
nelle quali ho riscontrato tale pigmento non credo inutile dar qui un 
elenco: 
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È debito notare però che lo stesso dott. Urriola riconosce di aver 
trovato in altre malattie un pigmento ematico somigliante a quello 
malarico; ma egli cerca dare dei caratteri differenziali, perchè i due 
pigmenti, secondo lui, completamente diversi, non abbiano ad essere 
fra loro confusi. « On voit — egli dice — il est vrai, dans beaucoup 
« de fiévres symptomatiques de différentes maladies, le champ mieros- 
< copique de l’urine ou du plasma sanguin presenter des masses trans- 
< lucides plus on moins volumineuses, de couleur jaune, semées de 
« grains ou de blocs noirs, rouges ou couleur sépia : quelques-uns de 
< ces grains ou blocs se dégagent des masses qui les renferment et 
< flottent librement dans le liquide de la préparation ou ils pourraient 
< étre confondus avec le pigment hématique pathognomonique du palu- 
<« disme, mais ìls n’ont pas la teinte charbon ou encre de Chine, d'un 
< noir intense, qui caractérise le véritable pigment palustre; de plus, 
«en deplagant légèrement le foyer de l’objectif, on voit apparaître 
< une teinte jaunàtre sur leurs bords, qui portent d’ailleurs presque 
< toujours quelques fragments de la masse transparente jaune restés 
< adhérentes; enfin ils ne sont pas aussi abondants que les véritables 
< masses de pigment hématique (1) ». 

È evidente però che tali caratteri differenziali, del tutto relativi, 
perchè basati soltanto sopra osservazioni e giudizî meramente perso- 
nali, e per conseguenza peccanti di soggettività, che, come si sa, spe- 
cialmente nella scienza, erra spesso, non possano meritare affatto da 
soli quell’attendibilità che vuol affidar loro l’Urriola. Ma che cosa op- 
porre poi contro il fatto, sperimentalmente dimostrato, che tali pig- 


(1) UrzioLA por. Ciro L. — Loc. cit., pp. 3-5. 
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menti resultarono sempre identici nelle varie prove chimiche da noi 
eseguite? Ebbene noi esaminammo separatamente tanto il pigmento 
trovato nelle orine dei malarici, quanto quello rinvenuto nelle orine 
degli infermi delle altre malattie citate sopra, ed, oltre ai caratteri 
esteriori, che a noi non apparvero mai fondamentalmente diversi e per 
forma, e per dimensione, e per colore, e per quantità, potemmo sempre, 
in ogni caso, accertarne la eguale natura e la identica composizione 
chimica. 

In tali esami, dunque: giungemmo a constatare che il pigmento, 
anche nei non malarici, rimane insolubile nell’acqua, nell’alcool, nel- 
l’etere, nel cloroformio, ed anche negli acidi diluiti e nelle soluzioni 
saline; che è solubile, in vece, a caldo in acido acetico glaciale, e a 
freddo in acido nitrico, ed anche in alcool ed etere acidificati, comu- 
nicando alla soluzione un leggiero colore bruno-rossiccio. 

E continuando nel nostro esame, lavammo e disseccammo alla stufa 
per più di due ore, a 100° C. il pigmento; risciogliemmo in alcool 
acetico al 20 p. 100; filtrammo; evaporammo a bagnomaria; ince- 
nerimmo ; riprendemmo le ceneri con acido cloridrico allungato ; fil- 
trammo di nuovo, e trattammo separatamente con ferrocianuro e 
solfocianuro di potassio, ottenendo nel primo caso un colore azzurro 
intenso, e nel secondo un bel rosso sangue. Le ceneri ottenute calci- 
nando il residuo dell’evaporazione sono costituite da una polvere im- 
palpabile che contiene molto ferro. 

In causa della quantità esigua di materiale da esame che ci fu dato 
raccogliere, e per le sostanze inorganiche, che vi sono commiste, dalle 
quali non è facile poterlo separare, ci fu impossibile eseguire il do- 
saggio del ferro; nè ci riusci, all'esame spettroscopico della soluzione, 
di osservare alcuna striscia di assorbimento in nessun punto dello 
spettro. 

Sicchè, lo ripetiamo, quel che fino ad ora possiamo affermare con 
certezza è che tale pigmento non costituisca affatto un segno pato- 
gnomonico dell’impaludismo. Ma di che natura è esso ? L'Urrida non 
si pronunzia affatto intorno a quest'argomento, certo non facile, 
mentre il Mars non esita ad affermare che esso sia costituito da emo- 
siderina. 

Ed; in vero, anche noi, stando rigorosamente ai resultati ottenuti 
nelle ripetute analisi chimiche, ed alle cognizioni scientifiche che fino 
ad oggi si posseggono intorno alla genesi ed alla specificità della me- 
lanina od emozoina, come la chiama il Manson, nell’infezione malarica, 
dobbiamo coneludere che i due pigmenti, nero-azzurro ed ocraceo, non 
siano altro se non emosiderina, ed, in conseguenza, ammettere che il 
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primo non sia che una trasformazione dell’altro, come pensano lo 
Schmidt e il Bignami. Ed, in tal caso, non ci sarebbe neppure difficile 
spiegarne l’origine, per effetto di un veleno emolitico, o, secondo il 
Rummo, per opera dei fagociti, anche in tutte quelle altre malattie, 
diverse dalla malaria, in cui, all'esame microscopico del sedimento ori- 
mario, potemmo riscontrarlo. 

E con queste conclusioni noi potremmo dire di avere posto fine al 
nostro assunto. Ma dobbiamo però confessare che, nel corso delle nostre 
non brevi indagini, ci si è affacciata alla mente una nuova idea, che, 
qualunque possa essere il conto che se ne voglia tenere, non esitiamo 
a manifestare. 

Non ostante, dunque, le conclusioni suddette, e pur non essendoci 
riuscito di osservare, all'esame spettroscopico, alcuna striscia di assor- 
bimento nel campo dello spettro, cosa del resto che crediamo doversi 
attribuire assai probabilmente alla quantità di materia colorante straor- 
dinariamente tenue ed alla sua difficile solubilità, ci è sorto il dubbio 
che questi due pigmenti possano essere di natura diversa, e ciò per 
i loro caratteri speciali ed essenzialmente dissimili, e per le ragioni 
che meglio diremo più appresso. 

Ciò premesso, vediamo come, e nella malaria, e nelle altre malattie 
‘citate, potrebbe spiegarsi l'origine del pigmento in parola. . 

Ormai, dopo gli studî del Marchiafava, del Celli, del Bignami, le 
alterazioni che subisce il globulo rosso invaso dal parassita malarico, 
nelle varie fasi della malattia, sono a tutti troppe note, perchè io 
debba ancora ricordarle. Ma per intelligenza maggiore di quanto sono 
per dire, non credo del tutto inutile accennare al fatto che, già da 
qualche tempo, oltre alla melanina si ammette nel sangue malarico 
la presenza di un altro pigmento, a cui noi abbiamo di già accennato, 
cioè dell'emosiderina, che si distinguerebbe dal primo, perchè, a dif- 
ferenza di quello, contiene ferro. E perciò si pensa che il parassita 
malarico agisca sui globuli rossi producendo altre trasformazioni del. 
l’emoglobina, oltre quella in melanina. 

L’anemia che segue alle febbri malariche sarebbe dunque dovuta 
a trasformazione dell'emoglobina in melanina ed in emosiderina. 

Ebbene, nelle orine così dei malarici come di tutti quegli altri in- 
fermi con affezioni emolitiche diverse, e, conseguentemente, in preda 
ad uno stato di anemia più o meno intensa, noi potemmo riscontrare 
appunto, e costantemente, queste due differenti specie di pigmento, 
di cni l’una, cioè quella rappresentata dalle masse ocracee, senza forma 
definita, così varie per intensità e gradazioni di tinta non solo, ma anche 
per volume, sarebbe dovuta ad emosiderina, mentre l’altra, quella cioè 
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in forma di granuli amorfi di varia grandezza, più o meno raggruppati, 
o di grossi blocchi, amorfi anch'essi, di un bel nero-azzurro, con riflessi 
metallici, con contorni ben netti, senza sfumature, sarebbe costituita, 
invece, da ematina. Ed a ragione ho detto da ematina, perchè, a rigor 
di termine, pur ritenendosi ormai generalmente che la melanina, per 
la sua natura chimica, sia simile alla ematina, oggi non è più lecito 
scambiare fra loro queste due sostanze, che sono in vero completa- 
mente diverse e geneticamente e chimicamente. 

È noto infatti che le melanine e ì melanoidi propriamente detti non 
sono pigmenti emoglobinici, ma derivati in vece, dalla scomposizione di 
sostanze proteiche incolori: e, sebbene l’Hoppe-Seyler, parlando delle 
melanine, scrive che « l'origine di questi pigmenti non può essere attri- 
buita se « non all’ematina o all’emoglobina », non è men vero, però 
che egli si affretta a soggiungere che « Les raisons que peuvent faire 
« valoir les anatomistes pour expliquer la transformation de ces sub- 
< stances sont peut-ètre suffisantes, mais elles sont loin de satisfaire les 
« chimistes, puisqu'elles ne sont basées sur aucune donnée expérimen- 
< tale (1) ». 

Sicchè se per un certo tempo furono raggruppate setto il nome di 
melanine sostanze poco conosciute, e di origine e di natura diversa, 
non dobbiamo noi perciò dopo gli studî più recenti continuare ancora 
oggi a chiamare con tal nome il pigmento nero che sì riscontra nei 
parassiti malarici e nel sangue di tali infermi, e che non è altro che 
l'emoglobina trasformata dai parassiti malarici stessi. 

Ciò premesso, non è difficile, in vero, specialmente dopo gli studî 
recenti del prof. Ascoli, spiegarci la genesi del più importante di 
questi pigmenti, e cioè dell’ematina, nel sangue dei malarici. Egli, 
scrive adunque così: « La constatazione della natura del pigmento 
« lo dimostra derivato dall’emoglobina, come del resto era stato sempre 
unanimamente ritenuto. L'ematina per l’azione dei succhi digestivi 
si forma nei vertebrati dall’emoglobina. Non altrimenti avviene con 
probabilità nell'ematozoo ». 

« Gli studî recenti sugli esseri unicellulari, sui protozoi, hanno ri- 
conosciuto che essi possiedono raccolte in breve spazio, e sia pure 
in forma alquanto rudimentale, tutte le funzioni degli organismi su- 
periori. Sono molto più complicati che non si creda. Sono forniti di 
uno o più vacuoli nutritivi, che, dopo la presa del cibo, presentano 
reazione fortemente acida ». 


AA 
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(1) Hoere-SevLen, — Traité d'analyse chimique appliquée è la Physiologie et è la 
Pathologie, ece. Paris, Librairie F. Savy, 1877, p. 240. 
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« Gli sporozoi che vivono parassiti, e tale è l’ematozoo della ma- 
< laria, assumono il nutrimento in forma liquida. Nei vacuoli nutritivi 
< avviene probabilmente la trasformazione della emoglobina in ema- 
< tina (1) ». 5 

Ma non è egualmente facile il poter intendere come ciò avvenga 
in tutte quelle altre forme morbose, in cui ci fu dato di rinvenire 
nelle orine il pigmento di cui parliamo. 

Ed allora io sarei indotto a pensare alla possibilità che tale tra- 
sformazione dell'emoglobina in ematina potesse avvenire con un altro 
meccanismo, che mi accingo a spiegare. 

È noto come, nello studio della fagocitosi e del sno decorso, la co- 
lorazione vitale col rosso neutro, costituisca uno dei mezzi migliori, che 
ha permesso di osservare e di seguire, in ogni singola fase, i fenomeni 
più minuti della digestione cellulare, operata dai fagociti. Ed è noto 
pure come il Metschnicoff spieghi tale colorazione rossa ammettendo 
che i leucociti formino, durante l'atto digerente un fermento acido, per 
cui il rosso neutro possa dare questa reazione colorante, Ora non si 
potrebbe spiegare anche nel nostro caso, con un meccanismo eguale 
la trasformazione dell'emoglobina in ematina, in vece che in emosi- 
derina ? (2). 

I globuli rossi alterati già prima di essere invasi dai parassiti od 
in dissoluzione per opera delle emolisine speciali, ormai già dimo- 
strate nel sangue dei malarici dal De Blasi, e già rinvenute nel siero 
di massima parte di quegli altri ammalati nelle cui orine si riscon- 
trano questi pigmenti, verrebbero dunque inglobati dai leucociti, e 
prevalentemente dai macrociti; e, nell'interno di questi, per l’azione 
del fermento acido or ora ricordato, l'emoglobina delle emazie ver- 
rebbe trasformata in ematina. Seguirebbe poi lo spezzettamento ed 
il disfacimento per metamorfosi adiposa, secondo il Cohmheim, di una 
parte di tali fagociti, ed, in conseguenza, l'eliminazione dei loro de- 
triti con le urine e con le feci (3). 

Che se, in vece, poi il pigmento si formi primitivamente nella 
milza e nel fegato, giusta l'opinione del Virchow e del Frerichs, da 
questi organi allora, insieme a quella parte che vi potè giungere se- 


(1) Ascott prof. Vittorio. — Sul pigmento, ecc, in I! Policlinico, anno XVII, 
1910, fase. 6, p. 250. 

(2) Cfr. Rumao prof. Gaetano. — Malaria, lezione, în La Riforma medica 
anno XXVI, 1910, 11 luglio, n. 28, p. 766. 

(3) Cîr. Comsment dott. Grotto, Lezione di Patologia generale, tradotto dal dott. 
V. NapotttasI, Napoli, Iovene e C., 1883, p. 285; e Laxomas, in Virchow' Arch., 
Band. XLIX, p. 66, cit. anche dal ComwWelst. 
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condariamente dal circolo, dovrebbe spargersi nel sangue refluo, e 
quindi nel circolo stesso, per esser eliminato come l’altro. 

«I corpuscoli del sangue distrutto, i granuli pigmentali nella me- 
« lanemia, ed in genere tutti i prodotti della distruzione del sangue 
« stesso, sono per il sangue impurità che debbono essere eliminate. 
« Può riguardarsi come una vera legge fondamentale, che nessun corpo 
« straniero resta durevolmente nel sangue circolante, ma che ciascuno 
« di essi dopo un certo tempo è depositato o distrutto o eliminato 
« dal corpo » (1). 

E che la nostra ipotesi non sia poi priva di ogni e qualsiasi fon- 
damento vien dimostrato dal fatto che anche in questi organi tale 
pigmento si trova contenuto appunto in alcune di quelle cellule del 
mesoderma, simili ai fagociti macrofagi, che hanno conservato la po- 
prietà della fagocitosi, e che il Metschnicoff chiama fagociti sessili 
o fissi, cioè nelle cellule immobili dei tessuti, come gli endotelii 
vasali, certe grosse cellule della polpa splenica e delle glandole linfa- 
tiche eci 

Sicchè riguardo all'origine del pigmento nel torrente sanguigno 
sì potrebbe forse invocare anche quest'altra ipotesi, che abbiamo qui 
soltanto accennato, e cioè che le emolisine operino la dissoluzione 
del sangue, mentre i fagociti, inglobandone i prodotti, determinino nel 
loro interno la trasformazione dell’emoglobina in ematina. Nè ci sem- 
bra poi, per ragioni facili ad intendersi (infezioni acute e leggiere, 
malattie di natura diversa, reazione del ferro, ecc), che nei casi di 
malaria da noi ricordati, specie in quelli acuti e recenti o primitivi 
come in tutte quelle altre malattie citate, si possa pensare alla ge- 
nesi del pigmento nero come effetto « della trasformazione lenta dei 
« blocchi di pigmento ocraceo clie si depositano o si formano nella 
« milza e negli altri visceri dai globuli rossi alterati, i quali nelle in- 
« fezioni gravi muoiono prima che l’azione diretta dei parassiti ab- 
<« bia trasformato la loro emoglobina in pigmento nero (2). E ciò an- 
che perchè questa trasformazione della emosiderina, dimostrata spe- 
rimentalmente nel coniglio dallo Schmidt, darebbe luogo a quanto 
pare, ad un pigmento nero «il quale non dà le reazioni microchi- 
miche del « ferro » (3). 

Riguardo poi alla genesi ed alla natura del pigmento ocraceo, 
di eni fino ad oggi niente si sa di preciso, se non che esso si suol 


(1) Rokiranskv Canto, Trattato di Anatomia Patologica generale, trad. dol dott. 
B. Fano e G. RicWerti, Venezia, G. Fhhardt edit., 1870, 

(2) Cfr. Mancniarava è Bio 

(3) Cfr, Scr, 


vAmi, Op cit, p. 
at dal Neuwanw, in Virchows Arch... Band CXVI. 
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trovare «in vecchi stravasi sanguigni » (1), che dà la reazione mi- 
erochimica del ferro, e che è identico alla emosiderina del Neu- 
mann (2), la interpretazione più verosimile, come scrive lo stesso 
Bignami (8) è che «esso proceda nel fegato dalla deposizione nelle 
« cellule epatiche di frtmmenti della sostanza colorante derivata dai 
< globuli rossi precedentemente necrosati (ottonati) ». 

Ma occorrono al certo ulteriori studi e nuove e più numerose in- 
dagini prima che la difficile questione possa dirsi abbastanza chia- 
rita: noi crediamo però, od almeno ce lo auguriamo, di essere riesciti 
a recare, col nostro lavoro, un modesto contributo per giungere forse 
alla soluzione dell’arduo problema. 

E, ritornando al nostro assunto, diremo per concludere: 

1. Nelle orine dei malarici si trova costantemente un pigmento 
ematico di un colore nero-azzurro intenso, abbondante, ed un’altra 
specie di pigmento ocraceo occasionale. 

2. Questi due pigmenti, probabilmente diversi, esistono anche 
nelle orine di altri infermi in preda ad affezioni, in cui, come nella 
malaria, sono state già riscontrate emolisine nel sangue, o dove è pre- 
sumibile la ]oro presenza. 

3. Di essi l'uno, cioè quello di color nero-azzurro intenso, con 
riflessi metallici, a noi sembra non poter esser costituito se non da 
ematina, mentre l’altro di color ocraceo, come dice il Bignami, sa- 
rebbe « identico alla emosiderina del Neumann ». 

4. In conseguenza di quanto precede, contrariamente a quel che 
afferma l’Urriola, non si possono considerare come patognomonici 
della infezione palustre. 

Fd allora nei casi ardui, in cui non si riesca a dimostrare nel san- 
gue la presenza dei parassiti specifici, la diagnosi di malaria riposerà 
sempre sui vari sintomi propri della malattia, che, secondo la frase 
felice del più grande clinico d’Italia « servono tutti in un'abile con- 
« siderazione clinica sintetica alla diagnosi, nessuno essendo per sè 
< patognomonico » (4). 

Ed ove qualche sintomo grave o l’entità dell'infezione minacciano 
la vita dell’infermo, ed il pericolo risieda nell'indugio, si ricorra con 
rapidità ed energia ai preparati chinacei, senza troppo aspettare il re- 
suliato dell'analisi microscopica : si inietti il chinino per via ipo- 


(1) Cîr. Borrazz dott. Fiuirro, Chimica Fisiologica. Milano Società Edit. Libr, 
1898, vol 1°, parte 1°, p. 308. 

(2) Cîr. Marcmarava e Brovamr, Op. cit., p. 157, 

(8) Cfr. Manenzarava e Bronaxmi, Op. cit., p. 258 

(4) Cfr. Baccetti G. Subcontinua tifoidea, p. 45. 
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dermica od endovenosa. Questi i savi suggerimenti pratici, che ci ven- 
gono dalla lunga ed illuminata esperienza del nostro bene amato mae- 
stro, l'illustre professor Baccelli. 

Facendo altrimenti gli infermi verrebbero iperscientificamente accom- 
pagnati al sepolcro (1). ba 
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(Atti della Soc. per gli studi della malaria, vol. VII, an. 1906, pp. 125-135.) 
20.-De Brasi porr. D. — Emolizine e sostanze con azione antimalarica nel siero dei 


malarici, (Annali di medicina navale e coloniale an. XIV, 1908, vol. 1I, fase. II, 
agosto, pp. 201-225). 

21. De BLast porr. D. — Modificazioni prodotte dal chinino nell'emolisi da siero di 
malarici «in vitro », (Ann. di med. nav. e colon., an. XIV, 1908, vol. II, 
fase. II, pp. 226-232). 

22. De BLast D. — Sulla presenza di sostanze emolitiche nel siero di due malarici 
emoglobinurici, (Atti della Soc. per gli studi della malaria, vol. X, an. 1909, 
pp. 213-224). 


23. De Boxis DOTT. Troposio. — Istituzioni di patologia generale e sperimentale, 
seconda edizione. — Napoli, Casa editrice dott. V. Pasquale, R. Università, 
p. 172. 


24. FoLcWI Giacomo, medico collegiato, P. Professore nell' Università, primario nel- 
l'ospedale di S. Spirito. — Sulla origine delle febbri periodiche in Roma e sua 
campagna, memoria seconda. — In Roma, tip. Contedini, 1845, p. 64. 

Forsyra-Metos D., in Pennsylvania Hospital Reports, vol. I, 1868 (citato da 
stenpero, Malaria and Malarial Diseases, New-York, 1884, W. Wood et C.). 

20. Frericns. — Clinica delle malattie del fegato, versione italiana. — Napoli' 1887. 

27. Grome PROF. F..— Zur Geschichte der Melanimia nebat Bemerkungen iiber den nor- 
malen Bau der Milz und Lymphdriisen, in Virchows Arch., Band XX, p. 306, 

28. Hesom. — Qesterreich. Zeitschrif. f. pract. Heilkunde, 1862, n. 40-42. 

29, Hotw porr. F. — Untersuchung îiber das Hamatoidin, (Journal f. praktische 
Chemie 1867, Band 100, p. 142; ed anche Ueber die chemischen Bestandtheile 
der Nebennieren, ivi, p. 150). 

30, Horrk-SeyLer. — Traité d'analyse chimique appliquée è la Physiologie età la 
Pathologie ecc., traduit de l'allemand sur la quatrième edition et annoté par 
F. ScnracpenmaurrEN. — Paris, Librairio F. Savy, 1887. 

31. KeLscn A. — Contribution è l'anatomie pathologigue des maladiea palustres en- 
démiquea, observatione sur l’anémie, la mélanémie et la mélanose, (Archives 
de Physiologie normale et pathologique, 1875, p. 690). 

32. Ketscn A. e Kiener P. L., Traité des maladies dea pays chauds, oto. 

33. Kim, in Physiol. Chemie, pp. 370 © 415. 

34. KurenkAMPr, — Intorno alla ricerca del ferro nei diversi pigmenti. Inag. Diss. 
— Wiirzburg, 1868, 

35. KunkEL A. — Ueber das Auftreten verschiedener Farbstoffe im Harn, (Virchow'4 
Arch., Band LXXIX, p. 455). 

36. Laxersio Jo. Marta, ab intimo Cubiculo et Archiatro S. P. Clementis XI, Pont. 
Max. Auctore. — De noziis paludum effluriis, corumque remediis, — Romae, 
anno MDCCXVII, Typis Jo. Mariao Salvioni, in Archigymnasio Sapientiae, 
Cap. VI, pp. 207-208. 

37. LancnaNs poTr. Tn. — Beobachtungen iiber Resorption der Eztravasate und Pig- 
mentbildung in denselben, (Virchow's Arch, Band XLIX, 1870, p. 66). 
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38. Liebenkinn, — Schriften der Ges, ote., zu Marburg, vol. IX, 1870. 

39, Lorica porr. Giovanni. — Contributo alla storia dellè malattie cutanee, osser- 
vazioni fatte nell'ospedale di S. Spirito in Roma @ considerazioni, (Lo Spal- 
lanzanî, giornale di scienze mediche © naturali, diretto dal Pror. ANTONIO Can- 
ruccro della R. Università di Roma, an. XVIII della sorio II (an. XXVII 
colla serie I), fase. I. 1889). . 

40, Marcmiarava pror. E. e Certi DOTT. A. — Sulle alterazioni dei globuli rossi 
nella infezione da malaria è sulla genesi della melanemia, memoria (Attî 
della R. Accademia dei Lincei, an. CCLXXX, vol. XVIIT delle Memorie della 
classe di scienze fisicho, mateinatiche e naturali). 

41 Marcmiarava © Certi. — Osservazioni anatomo-patolopiche sulla infezione di ma 
laria (Atti della Soc. Lancisiana, 1884). 

42, Maroniarava e Bioxani. — La infezione malarica, manuale per medici e stu- 
denti — Milano, Casa edit. dott. F. Vallardi. 

43. Mars port. CARLO, assistente nel R, istituto di Clinica medica della R. Univer- 
sità di Roma. — Sopra un profeso segno patrjnomonico della infezione mala- 
rica, (IL Policlinico, sez, pratica, Roma, an. XVIII. fase. 16, 16 aprile 1911, 


pp. 485-487). 
44, MeckeL H. — Virchows Arch., II, p. 587. 
45. MERKEL. — La letteratura del morbo di Addison, rif. in Manuale di patologia e 


terapia speciale dello Zrexssen, vol. VIII, parte II, vorsione ital., 1866. 
46, Moser pror. Fr. — Milz Kranthciten, rif. in Man. di Pat. e Terap. spec. dello 
Ziexssen, vol. IIT, parte II, 


47. MosLer PROF. Fr. — Ucber das Vorkommen der Melanimie, (Virchows Arch.) 
Band LXIX, p. 369). 
48. NarpeLi port. GiruLio. — Sulle emolisine nel siero dei malarici, (Atti della 


Soc, per gli studi della malari 

49. Neumann Pror. E. — Arch. d. 
ed anche Berliner Klinische Wochenschrift, 1878, n. 6 0 sg. 

50, Neumans pror. E. — Notizen sur Pathologie des Blutts, Das melanàmische Pigment, 
(Virchow"6s Arch., Band CXVI, 1889, p. 318). 

51. Orti vorr, J. — Zur Kenn'niss der brannen Induration der Lunge, (Virchow's 
Arch., Band, LVIII, p. 126). p 

52, PerLs porr. M — Manuale di patologia generale, per gli atudenti e medici pra- 
tici tral, na del DIrT. Giovaywi Ayrosecti, prof. di anatomia umana 
nolla R. Univorsità di Napoli, asconda edizioni, — Napoli, Enrico Detken ed., 
1885, parte I, sez; IL, par. 7, cap. I pp. 196-2 

53 Peats por. M. — Nachwsis von Eisenozy4 in gewissen Pigmenten, (Virchow's 
Arch., Band XXXIX, 1867, p. 42). 

54. Perts port. M. — Mitt. in Journal fiir pract. Chemie, (Virchow's Arch, Band 
XXI, 1868). 

55, Prever — Uber amoboide Blutkorperchen, (Virchows Arch, Band XXX, 1864). 


vol. XI an. 1910, pp 689-697). 
kund, XV, p. 441; ed anche, ivi, X, p. 68; 


56, Rokrransky CarLo. — Trattato di patologia general», trad. dei port. B. Fano 
e G. Riccuertmi, terza edizione. — Venezia, Giusto Ebhardt, edit, 1870. 
57. Rumo pror. Caerano. — Malaria, lozione, (Za Riforma medica, an. XXVI, 


1910, 11 luglio, n. 28, p. 766). 

58, Semupr M. B. — Hamosiderin und Melanin, (Virchows Arch, Band, CLXIIL 
p 151). 

59. Seta Pror. F, — Enciclopedia di chimica scientifica ‘ed industriale. 
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60. StavrLeR G. — Notiz iiber den Farbstoff des Bigelba, (Journal f. prakt. Chemie, 
Band. C, 1867, p. 148). 

61 Sur un nouvean signe pathognomonigue du paludisme, (La Presse Médicale, an. 
1911, n. 64 (samedi, 15 juin), p. 492). 

62. Tomusi-CruDELI PROF. CORRADO. — Istituzioni di anatomia patologica. — To- 
rino, E. Loescher, 1882, vol. I; ed anche KLens 6 Towmasi-Caupett, Me- 
moria, negli Atti della R. Accademia dei Lincei, 1879. 

63. Urriora port. Ciro L., inedico nell'ospedale dis. Tommaso di Panamà, — Sur un 
noureau signo pathognomonique du paludisme, (La Scmaino Médicale, an. XXXI, 
1911, n, 1 (4 gennaio) pp. 3-5). 

64. Vmonow Ruporr. — Die pathologischen Piymento, (Virchow's Arch, Band 1, 
1847, p. 379, 6 Band IV. p. 515) ed anche Fin Full von allgemeiner Ochro- , 
nose der knorpel und knorpelahnlichen Theile, ivi, Band XVII, 1866, p. 212. 

65. VureIaN, cfr. in Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 1856, n 13. 

66 Waower, — Patologia generale: cîr Unte unD WacneRE, Handbuck der allge- 
meine Pathologie (1% ed. 1372, 7° ed. 1876). 

67. ZiegLer port. ERNESTO. -— rattato di anatomia patologica e patogenesi eco 
ultima edizione tedesca rinnovata, trad. dal porr. Lucrano Armanui, — Na- 
poli, dott. Vincenzo Pasquale, editore, 1884. 
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Contriluto ale osservazioni dei caradteri antropo-psiclogic 


dei militari deli nenti con sporiale ricmardo al dellnuente. oerasionalo 


Per il dott. Gaetano Funaioli, capitano medico 


(Continuaz, — Vedi fa: 


MEVISNIRETT.UA CITI) 


13. 


P. N. figlio di N. e M., nato a Catania nell'ottobre 1886, sa leggere e scrivere, 
muratore. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA, — Afferma che ha padre e madre sani e che il suo unico 
fratello gode buona salute. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che a 6 anni cominciò a frequentare 
le scuole. Ha fatto anche la prima scuola ginnasiale: non è dedito al vino, 
nè ha addimostrato (a suo dire) soverchia tendenza per la donna. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE, — Fu arruolato nell'ottobre 1908 (e non 
nel 1906) perchè per deficienza toracica fu fatto rivedibile due anni e fu 
ascritto al 90° reggimento fanteria. 

Punizioni di prigione: febbraio 1909; consegnato usciva a diporto, — Marzo 1909, 
rientrò in caserma due ore dopo la ritirata serale, — Agosto 1909: benchè 
consegnato, si assentò dalla caserma arbitrariamente per 5 ore. — Nel set- 
tembre 1909: condannato dal tribunale militare di Palermo, per diserzione, 
a un anno di reclusione. — Nel novembre 1509: trasferto nel reclusorio mi- 
litare di G. — Da informazioni assunte al reclusorio sul di lui conto risulta 
che egli fusempre obbediente e rispettoso verso i superiori, e attese con im- 
pegno al laforo. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media, muscolatura sufticien- 
temente sviluppata. Pelle un po’ pallida. Testa proporzionata alla statura, 
Sezione cranica: lunga (dolicocefala) di media altezza, a forma ovoide, sim- 
metrica, capelli nerissimi e molto folti, segmenti cranici proporzionati. Se- 
zione faciale: proporzionata alla cranica, larga; l’asse mediano diritto, forma 
ovoide, simmetrica. Segmento fronto-orbitario: bozza frontale destra più rile- 
vata della sinistra, sopracciglia riunite sulla linea mediana da alcuni peli corti, 
pupille castagne di cui la destra è un po’ più ampin della sinistra Segmento 
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intermedio: naso rettilineo a bise abbassata. Segmento mascellare: all’an- 
golo mandibolare sinistro si palpa l’apofisi lemurinica. Tipo cranico-faciale 
comune. Collo: Ghiandola tiroide impalpabile.Torace: Visceri nei rapporti 
normali. Addome: Visceri in situazione regolare. Bacino: di forma maschile, 
peli del pube ad inserzione normale, organi genitali esterni normali. 

Miscre ED INDICI. — Statura m. 1,67, peso kg. 66. Indice ponderale 242. Cir- 
conferenza cranica mm. 570. Semicurva anteriore mm. 285. Semicurva poste- 
riore mm. 285. Curza longitudinale mm. 347. Curva trasversale mm. 312 
Diametro antero-posteriore mm. 158 Diametro trasversale massimo mm. 140. 
Indice cefalico 71 Capacità cranica probabile e. e. 1569. Diametro frontale 
minimo mm. 110. Diametro frontale massimo mm. 120. Altezza della faccia 
mm. 185. Altezza del segmento frontale mm. 63. Altezza del segmento inter- 
medio mm. 61.Altezza del segmento mascellare mm. 61, Larghezza della faccia 
mm. 150 Indice faciale totale 81,35. Distanza bimandibolare mm, 114, Al- 
tezza del cranio mm. 160 a destra. Altezza delcranio mm. 160 a sinistra. In- 
dice di altezza 81.6 Distanza vertice-mandibola mm 224. 

Collo: distanza trago-giugolo mn. 165 a destra. Distanza trago-giugolo mm. 165 
a sinistra. Altezza del collo mm. 115. Perimetro del collo em. 35,7. 

Torace: perimetrocm.84. Indice toracico mm. 50,29. Altezza dello sterno mm. 165. 
Indice sternale mm. 9,89. Altezza del torace mm. 275 a destra. Altezza del torace 
inm. 275 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 195. Diametro trasversale 
massimo mm. 255. 

Cuore: misura alla base em. 10,4, al ventricolo sinistro em. 11,8; al ventricolo 
destro em. 12,9. 

Addome: Altezza addominale mm. 84 (indice addominale mm. 20,65) di cui 
mm. 188 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 
licale mm. 10,95) e mm. 162 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 9,70). Diametro antero posteriore ipocond. mm 205. Dia- 
metro trasversale ipocond. mm. 255. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 248. Indice biiliaco mm 14,85. Diametro bitroc. 
mm. 227. Altezza del bacino mm. 191. Statura seduta mm. 850.Indice altezza 
del tronco mm. 51,55. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm 680. Indice arto superiore de 
stro 40,71. Lunghezza del braccio mm. 298. Lunghezza dell'avambracoio mil- 
limetri 212. Indice antibrachiale 71,42. Lunghezza della mano mm 170. Lar- 
ghezza della mano mm. 76. Circonferenza metà braccio em. 26,7. Distanza 
giug. acromiale mm. 150. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 680. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio em. 25,1. Distanza giugolo-acromiale 
mm. 150. Grande apertura delle braccia em. 166. Indice grande apertura braccia 
cm. 99,40. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 810. Indice arto inferiore destro 
48,50. Lunghezza della coscia mm. 410. Lunghezza della gamba mm. 350. In- 
dice tibio-femorale 85,36. Altezza del piede mm. 50. Lunghezza del piede 
mm. 2839. Larghezza del piede mm. 78. Circonferenza coscia cm. 53. 

* Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 810. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonf. coscia cm. 52. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO-FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 

cutanea normale Orgeni toracici ed addominali integri in funzione. Pulsa- 
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zioni 70 al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillare, faringeo, cremasterico, ro- 
tuleo, regolari. 

Motilità: Movimenti passivi ed attivi degli arti integri Andatura normale È de- 
strimane: mano destra kg 44, manosinistra kg. 40. Sensibilità : a) tattile: sul pol- 
pastrello medio destro estesiometria a 2 mm. di distanza. 2* prova risultato 
identico; sul polpastrello medio sinistro estesiometria a 8 mm. di distanza 
2° prova: risultato identico; b) elettrica: mano destra a 70 mm, della slitta; 
mano sinistra a 65 mm. della slitta; c) doforifica : a destra a 60 mm. della 
slitta, a sinistra a 55 mm. della slitta. 


Funaioli S. G. DM D = 82 slitta. 


DMS id. 
8. D. D A D. = 63 id. 
AS ia, 


Visus normale, Senso cromatico normale, Udito normale. 

Esme psicHico: Come ti chiami? — P. N 

Dove sei nato? — A Catania. 

In che anno sei nato? — Nel 1886. 

Che professione facevi a casa tua? — Muratore, 

Sei andato a scuola? — Si. 

Che cosa hai imparatof — A leggere, scrivere e far di conto. 

Vuoi leggere questo brano della Domenica del Corriere in'data 27 febbraio, che 
fa cenno della vita di alcuni grandi musicisti? — Legge correntemente il 
brano senza 


rapidamente che puoi, sotto ai numeri 80, 60, 84 i numeri 
successivi? — Scrive la serie numerica molto rapidamente e senza errori. 
Hai nozioni di geografia? — Si 
Quante sono le parti del mondo? — Cinque; Europa, Asia; Africa, ese. 
Dove si trova l’Italia? — In Europa. 
Qual'è la capitale d'Italia? — Roma. 
Quali altre città importanti si trovano in Italia ? — Torino, Milano, Genova ecc 
Hai detto che sai fare di conto: è vero? — Si. 
Domanda: 7 XK 8 Risposta: 56 ‘Tempo impiegato: pronta 


Id. 9X8 Ia "2 Id. 
I 8X9 ld. st la. 
IA. 1000 — 800 id 200 Id. 
ld. Id. 16 la 
la. Id. 18 Id. ia, 
Id. Ii. 36 Id. id. 
Id. Id. 144 Id x 


Hai sempre avuto desiderio di studiare? — Ho sempre avuto voglia. 

È necessario lo studio secondo te? — Sì, lo studio è molto necessario perchè 
educa, istruisce e ci attira le simpatie degli altri. 

Hai sempre lavorato come muratore? — Si, sempre. 

Quanto bai guadagnato al giorno? — Quattro lire e 25 centesimi. 

Cosa ne facevi? — Le passavo i mia madre per aiutarla in quello che vi era 
di bisogno in casa. 

Sei stato sempre in buona armonia coi tuoi? — Sicuro, è dovere del buon fi- 
gliuolo di stare in armonia e di soccorrere i genitori. 
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Hai avuto litigi con donne? — Sono stato lontano sinora dalle donne, perchè 
guastano la salute. 

Hai fatto reati prima del servizio militare? — No, mi vergognerei (rosso in 
faccia). 

Ci stavi volentieri sotto le armi? — Sì. 

È necessaria la disciplina nell'ambiente militare? — Si, è necessaria ed io ho 
cercato quanto mi era possibile di fare il buon soldato. 

Avevi rispetto ai superiori? — Si, perchè il primo dovere del soldato è quello 
di rispettare chi sta più in alto di lui. 

Hai mai rubato sotto le armi? — No, mai (rossore in faccia). 

Come commettesti il reato di diserzione? — Avevo chiesto dopo le manovre 
reggimentali e in un periodo di poco servizio una piccola licenza per recarmi 
a vedere la sorella ammalata: io allora mi trovavo temporaneamente in un 
reggimento che non era il mio: la licenza mi fu negata, ed io per la premura 
di vedere la sorella scappai, stetti fuori tre giorni e poi mì presentai spon- 
tanenmente al comando del 75° fanteria, cui ero aggregato allora. 

Era veramente malata tua sorella? — Si, aveva una bronchite (è vero). 

Non capivi che disertando, mancavi a un tuo preciso dovere? — Capivo, ma 
le preoccupazioni fanno sbagliare. 

Ti sei pentito di avere commesso questo atto che ti ha messo in cattiva luce 
presso i superiori militari? — Si, me ne sono molto pentito e riconosco di 
avere mancato come militare. 

Da quanto tempo sei al reclusorio di G.? — Dal novembre 1909. 

Che lavori fai? — Attendo alla legatoria-libri. 

Lavori volentieri? — Molto 

Quanto guadagni al giorno? — Dieci centesimi. 

Come l’impieghi? — Prendo qualche sigaro e penso a scrivere a casa. 

Ti ricordi spesso dei tuoi? — Me ne ricordo e scrivo a casa spesso. 

Quando finirai la pena della detenzione? — Se mi danno il sofferto terminerò 
il 2 giugno prossimo venturo 

Dove andrai? — Ritornerò in famiglin a Catania 

Che ti proponi di fare? — Di lavorare e di fare il galantuomo, come ho fatto 
finora. 

Il P. secondo emerge dall’esnme, ha normali manifestazioni intellettive, ha lin- 
guaggio accurato, temperamento calmo, e nell'espressione fisionomica, che su- 
bisce variazioni, quando gli si domanda se ha commesso nella vita borghese 
reati, si rispecchia l'integrità del suo senso morale: corretto nel portamento, 
disposto al lavoro, rivela, anche nelle parole, attitudini psico-morali non 
abnormi. 

Sinresi. — Il P, non ereditario, di tipo cranico-faciale comune, ascrivibile alla 
seconda combinazione morfologica De Giovanni; brachiscele, si presenta in- 
tegro nel meccanismo intellettivo e morale, salvo una lieve ipermoralità dn 
incompletezza educativa: quindi il suo jatto criminoso, di fronte al suo tem- 
peramento calmo, al suo carattere buono (atto assolutamente isolato nel corso 
di sua vita) costituisce una manifestazione incomprensibile, se non si deve 
ammettere in lui perturhamento transitorio di natura emotiva, che abbia in- 
terrotto l'equilibrio psichico, che è improntato nella di lui condotta ordinaria 
quindi egli appare un delinquente d'occasione. 
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C. L. figlio di S. T. nato a Banari (provincia di Sassari) nel maggio 1882, sa leg- 
gere e scrivere, contadino. 
Cospizioni DI FamiGLIA. — Risulta che il padre e la madre sono sanissimi, e che 
‘atelli, le sue due sorelle godono salute ottima. 
— P' stato sano: non ubusò, a suo dire, di donne; 
equentò le scuole elementari del 


i tre 
ANAMNESI PERSUNALE REMOT. 
fu sempre moderato bevitore. A 7 anni fi 
prese; ha fatto tutte le scuole elementari con profitto. 

WIIZIE DESUNTE DALLA VITA MiLtraxe — Nel marzo 1903 fu arruolato nel 

14° reggimento fanteria. 

Punizioni di prigione. Agosto 1904: aveva poca cura per l’arredo. Settembre 
1904: essendo caporale di giornata, usciva di caserma senza permesso. Al con- 
gedo reggimentale nel settembre 1904, chiese ed ottenne di essere arruolato 
nel corpo delle guardie di finanza. Risulta che fino all'agosto 1909 tenne con- 
dotta irreprensibile. Nell'agosto 1909; condannato a un anno di reclusione mi- 
litare per insubordinazione verso un sottobrigadiere di finanza dal tribunale 
militare di Torino. Nel settembre 1409 trasferito nel reclusorio militare di G. 
Nei pochi mesi di soggiorno al reclusorio (secondo emerge da informazioni 
avute) fu sempre rispettoso, obbediente e amante del lnvoro. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO-ANATOMico. — Statura bassa, muscolatura soda, pelle 
spiccatamente rosea è a sutticienza fornita di adipe. Testa; proporzionata alla 
statura. Sezione cranica : lunga, di media altezza, di forma ovoide, simmetrica, 
capelli piuttosto radi, neri, ondulati, segmenti cranici proporzionati. Sezione 
fuciale: proporzionata alla cranica, di lurghezza,asse mediano diritto, di forma 
ovoide, simmetrica. Segmento fronto-orbitario : prevalente-arcata sopraccigliare 
destra più rialzata e più arcunta della sinistra, pupille castagne. Segmento in- 
termedio: orecchio destro ad usa nel solo segmento superiore. Segmento ma- 
scellare : un po’ deficiente, fossetta mentoniera spiccata assai. Tipo cranico- 
faciale: comune con alcuni connotati di anti-euritmia. Collo: ghiandola tiroide 
impalpabile. Torace; wisceri in situazione normale. Addome: visceri in posi- 
zione normale. Bucino: di forma mascolina. Peli del pube ad inserzione nor: 
male. Organi genitali normali. 

Misure ED Inpici. — Statura m. 1,58, peso kg. 68. Indice ponderale 258. Cir- 
conferenza eranica mm. 560. Semicurva anteriore mm, 20. Semicurva poste- 
riore nun. 270. Curva longitudinale mm. 830. Curva trasversale mm. 299. 
Diametro antero-posteriore min. 189, Diametro trasversale massimo mm. 188. 
Indice cefalico mm. 73, Capacità erapien probabile c. c. 1516. Dinmetro fron- 
tale minimo mm. 117. Dinmetro frontale massimo mm. 129. Altezza della 
faccia mm. 160. Altezza del segmento frontale mm. 59. Altezza del seg- 
mento intermedio mm. 60, Altezza del segmento muscellure mm. 51. Lar- 
ghezza della faccia mm. 134. Indice faciale totale mm. 83,75. Distanza bi- 
mandibolare mm. 118, Altezza del cranio mm. 152 a destra. Altezza del cra- 
nio mm. 152 a sinistra. Indice di altezza mm. 80,1. Distanza vertice man- 
dibola mm. 229. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm, 164 a destra. Distanza trago giugulo milli- 
metri 164 a sinistra. Altezza del collo mm. 116. Perimetro del collo cm. 36.2 
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Torace: Perimetro cm. 98. Indice toracico mm. 60.75. Altezza dello sterno 
mm. 178. Indice sternale min. 11,23 Altezza del torace mm. 252 a destra. Al 
tezza del torace mn. 252 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 202. 
Diametro trasversals mm. 265. 

Cuore: Misura alla base em. 10,3; al ventricolo sinistro cm. 11,6; al ventricolo 
destro cm. 12,9. 

Addome: Altezza addominale mm. 297. Indice addominale mm. 18,79 di cui mil- 
limetri 155 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico. Indice xifo- 
ombelicale mm. 9,81 e mm. 142 è la distanza fra l'ombelico ed il pube In- 
dice ombelico-pubico mm. 8,93 Diametro antero-posteriore ipocond. mm. 231. 
Diametro trasversale massimo ipocond. mm. 259. 

Bacino: Diametro biilinco mm.247. Indice biiliaco mm. 15,63. Diumetro bitrocant. 
mm. 281. Altezza del bacino mm. 204. Statura seduta mm 820. Indice al- 
tezzn tronco 51,89. 

Arto superiore destro. Lunghezza totale mm. 642. Indice urto superiore destro 
mm. 41,89. Lunghezza del braccio mm 282 Lunghezza dell'avambraccio mil- 
limetri 210. Indice antibrachinle 73,91. Lunghezza della mano mm. 170. Lar» 
ghezza della mano mm. 74. Circonferenza metà brascio cm. 28,2. Distanza 
giugulo acromiale mm. 151. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 
tiche alle destre, Circonterenza metà braccio cm 
minle mm. 151. Grande apertura delle braccia em. L 
braccia 101,64. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 761, Indice urto inferiore destro 
mm. 48,10. Lunghezza della coscia mm, 889. Lunghe: 
Indice tibio-femorale mm. 82,26. Altezza del piede mm. 51. Lunghezz: 
toi SRL Darghienzn del piste mu, 82 Circonfersnza metà opnoli om: 0A,i 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 760. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscin em. 50,7. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALI same fisiolog co: Renzione vasale 
cutanea normale, Organi del torace ed addominali integri in funzione, Pulsa- 
zioni 78 al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillare, ingeo, rotuleo, regolari. 

Motilità: Movimenti passivi ed attivi degli arti integri. Andatura normale. E 
destrimane, mano destra kg. 39, mano sinistra kg. 31. 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria a 2 mm. di 
distanza: 2° prova: identico risultato ; sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria a distanza di 3 mm; 2* prova: uguale risultato. b) generale dorso 
mano destra a 80 mm della slitta, dorso mano sinistra a 79 mm. della slitta 
{media di 3 oss.) c) dolorifica: dorso mano destra a 61 mum. della slitta (media 
di 3 oss.) dorso mano sinistra a 60 mm. della slitta (media di 8 o: 

Funaioli S. G. D. M. D. 

D. M. S. 
S. D. D. M. D. 
D.M S = 61 

Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame Psicuico. — Come ti chiami? — C. L. 

Dove sei nato? — A Banari. 

In che anno sei nato? — Nel 1882 

Che professione facevi? — Il contadino. 


Le singole sezioni iden- 
. Distanza giugolo nero 
2,6. Indice grande npertura 
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A che età cominciasti ad andare a scuola? — A 6 anni. 

Sei andato sempre regolarmente n scuola? — Si ho sempre avuto vivo desiderio 
d'imparare, 

Vuoi leggere questo brano del giornale d'Italia del 5 marzo, riferentesi ai fu- 
nerali in Reggio Calabria dell'on. Tripepi? — Legge correntemente e senza er- 
rori il brano destinatogli: dietro invito riferisce esattamente la lettura fatta. 

Puoi cancellare in dieci minuti le lettere a ed i del brano del giornale d’Italia 
15 marzo corr, relativo al soggiorno della signora Roosewelt a Kartum? — 
Ha cancellato nel tempo prestabilito e con esattezza tutte le lettere a, ed ha 
cancellato con esattezza le lettere i, all'infuori di due. 

Vuoi scrivere sotto dettato quest'altro brano del giornale d’Italin relativo alla 
cronaca di vita e di arte? — Hu scritto il brano con sufficiente sveltezza e 
con ortogratia. 

Sai fare di conto? —- Si 

Domanda: 7 X 8 Rispost 


56 Tempo impiegato: pronta. 


ICA 8X 8 Id. 64 Id. id. 
Id 35 + 85 Ia. 70 Id. id. 
Id. 50 + 30 Id. 110 Id. id, 
Td. db Id. 25 Id. id. 
Id. 250 — 70 Id. 180 Td. 15", 


Dove si trova Gaeta? — NellItalia Meridionale. 

Gaeta è città marittima o terrestre? —, E' città marittima. 

Ci sei venuto volentieri a G.? — Nossignore, non ci sono venuto volentieri. 

Perchè non ci sei venuto volentieri? — Perchè mi trovo nel reclusorio per un 
reato che mi fu disonore, mentre non ho mai commessi reati da borghese nè 
durante il servizio militare. 

Come facesti il resto? — Ero nel corpo delle guardie di finanza, avevo sempre 
tenuto buona condotta: una sera, essendo un po’ avvinazzato, ebbi una que- 
stione col sottobrigadiere delle guardie di finanza, onde fui tucciato di poca 
subordinazione e condannato per insubordinazione dal Tribunale militare di 
Torino. 

Eri solito bere vino? — Ho bevuto sempre moderatamente, ma quella sera bevvi 
troppo. 

Quanto bevesti? — Qualche litro (risultano due e mezzo). 

Capivi nel momento della questione d’ avere che fare con un superiore? — Ca- 
pivo, ma eccedetti per il vino bevuto. 

Prima d'allora avevi avuto mai che dire col brigadiere? — Mai; anzi ho sempre 
avuto rispetto per i superiori. 

Hai avuto litigi coì tuoi compagni del corpo delle gunrdie di finanza? — Mai; 
sono stato sempre in buono accordo e la mia matricola non segna punizioni. 

Hui sempre lavorato con zelo? — Si: ho sempre fatto il mio dovere. 

E' necessario il lavoro? — Sissignore, perchè il luvoro fa l’uomo onesto. 

Che cosa fa l'uomo disonesto? — L'uomo disonesto non lavora. 

A che cosa conduce il disamore al lavoro? — Ai vizii. 

— Gli darei la punizione che si merita, secondo 


sono necessarie per punire chi manca. 
Chi manca più, colui che ruba o quegli che ammazza? — Sono, per me, due 
reati gravi. 
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Che differenza esiste tra furto e l'insubordinazione? — Per me il furto è un 
reato premeditato e fatto con calcolo, l’insubordinazione può essere fatta come 
la mia, a sangue caldo ed è una mancanza di eccitazione, una mancanza fatta 
in un momento di turbamento d’animo. 

Hai avuto mai punizioni nel reclusorio di G.? — Ma 
dovere, e ci tengo a farlo per riabilitarmi 

Stai d'accordo coi compagni? — Sempre d'accordo. 

Che lavori fai ora? — Sono addetto alla mensa-caporali. 

Sei sempre stato comandato a questo servizio fino dal primo giorno di soggiorno 
nel reclusorio ? — Sempre, 

Scrivi mai ai tuoi? — Ogni quindici giorni scrivo a mia madre. 

Che cosa mandi a dire? — pico che anelo il momento, in cui sarò libero e potrò 
rivederla cogli altri. 

Quando sarai liberato? — Fra qualche mese. 

Che cosa farai quando sarai in libertà? — Ho ferma intenzione di lavorare al 
mio paese. 

l'esame a cui il C. è stato sottoposto, orientato ai fini della psichiatria e della 
psicologia, mette in evidenza in lui una perfetta integrità sia delle attitu- 
dini mentali inferiori e superiori, sin anche di tutte le manifestazioni rela- 
tive alla vita morale: il C., inoltre, è di contegno correttissimo, di tono sen- 
timentale comune. 

Sintesi. — Individuo di ottimi precedenti familiari, a tipo cranico-faciale co- 
mune, classificabile nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, 
brachiscele, presenta uno stato neuro-psichico normali: il suo crimine, avve- 
nuto in circostanze speciali di saturazione alcoolica, non si ricollega a feno- 
meni di ubbriachezza patologica, ma è il portato di difetto temporaneo di 
inibizione, prodotto da un’intossicazione alcoolica causale. Quindi il caso at- 
tuale di delinquenza rientra nella categoria delle forme di delinquenza ocea- 
sionale, e può servire n rilevare uncora una volta i mpporti tra criminalità 
e alcoolismo. 


ho sempre fatto il mio 


15. 


C. G. figlio di G. e C. nato nell'agosto 1886 a Melito (prov. di Reggio-Calabria, 
analfabeta, contadino. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre e madre sanissimi. Ha tre fratelli sani. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA — Afferma di non essere stato eccessivo bevi- 
tore, nè fumatore. A 16 anni ebbe i primi impulsi del sesso; e avrebbe abu- 
sato di donne ; risulta essere quasi ustemio. 

IZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Essendo all'estero all’epoca della 
chiamata alle armi, fu arruolato (nel 49 fanteria) il gennaio 1908. Non ha 
avuto punizioni disciplinari. Nell'agosto 1909, condannato dal Tribunale mi- 
litare di Bari per diserzione a un anno di reclusione. Nel novembre 1909 
trasferto nel reclusorio militare di G. Da informazioni avute sulla sua con- 
dotta nel reclusorio risulta, che il C. è pieno di rispetto per i superiori, non 
si mette in urto coi compagni ed è laborioso. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Staturamedia. Muscolatura robusta 
Pelle rosea Testa proporzionata alla statura. Sezione cranica di dimensioni 
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medie (mesaticefalo di media altezza), a forma ovoide, simmetrica, capelli ca- 
stagni, molto folti, segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale propor- 
zionata alla cranica, un poco larga, asse mediano diritto a forma ovoide, sim- 
metrica. Segmento fronto orbitario, sopracciglia riunite da alcuni peli sulla 
linea mediana, pupille castagne Segmento intermedio: orecchio sinistro ha 
l’antelice più sporgente del destro. Segmento mascellare: lieve prognatismo 
nasale: Tipo eranico-faciale, comune Collo: ghiandola tiroide impalpabile 
Torace: visceri nei rapporti normali Addome: visceri in loro situazione regolare. 
Bacino: di forma maschile. Peli ad inserzione normale. Organi genitali norm: 

MisUrE ED INDICI. — Statura cm, 161, peso kg. 60, Indice ponderale 243. Circonfe- 
renza cranica mm. 650, Semicurva ant. mm. 250. Semicurva post. imm. 280. 
Curva longitudinale mm. 324. Curva trasversale mm 315. Diametro antero-po- 
steriore mm. 182. Diametro trasversale massimo mm. 144. Indice cefalico 79, 
Capacità cranica, c.c. 1525. Diametro frontale minimo mm. 122 Diametro fron- 
tile massimo mm, 181 Altezza della faccia mm. 176. Altezza del segmento fron- 
tale mm. 63, Altezza del segmento intermedio ram. 59. Altezza del segmento 
mascellure mm. 54. Larghezza della faccia mm. 141. Indice faciale totale milli- 
metri 80,11. Distanza bimandibolare mm. 117. Altezza del cranio mm. 15.5 a 
destra. Altezza del cranio mm. 15,5 a sinistra. Indice di altezza mm. 82,1. 
Distanza vertice-mandibola mm. 230. 

Cotto: Distanza trago-giugulo mm. 162 a destra. Distanza trago-giugulo milli- 
metri 163 a sinistra. Altezza del collo mm, 105. Perimetro del collo cm. 85,6. 

Torace: Perimetro cm. 86. Indice toracico em, 53,91. Altezza dello sterno mm. 160). 
Indice sternale mm. 9,93, Altezza del torace mm. 242 a sinistra, Altezza del 
torace mm. 242 a destra, Diametro antero posteriore mm. 198. Diametro tra- 
sversale massimo mm. 258. 

Cuore: Misura alla base em. 10,4, al ventricolo sinistro em. 11,9; al ventricolo 
destro em. 19,9. 

Addome: Altezza addominale mm. 815 (indice addominale mm. 19, 
limetri 165 è la distanza tra l’apofisi ensiformee l'ombelico (indice xifo-om- 
belicale mm. 10,24) e mm. 150 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (in- 
dice ombelico-pubico mm 9,32). Diametro autero-posteriore ipocond. mm. 197. 
Diametro trasversale-posteriore ipocond. mm. 252. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 2831. Indice biiliaco mm. 14,34. Diametro bitroe. 
mm. 269. Altezza del bacino mm. 200, Statura seduta mm. 810. Indice altezza 
tronco mm. 50,81. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 
mm. 40,99. 
limetri 


3) di cui mil- 


. Indice arto-superiore destro 

Lunghezza del braccio mm. 2). Lunghezza dell’avambraccio mil. 

20 Indice antibrachiale mm. 75, Lunghezza della mano mm. 150. 
Larghezza della mano mm. 68. Circonferenza metà braccio cm. 26,1, Distanza 
giugulo-acromiale mm. 150 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 660. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio em. 25,1. Distanza giugulo-acromiale 
mm. 150. Grande apertura braccia em. 162. Indice grande apertura braccia 
mm. 100,62. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 800, Indice arto inferiore destro 
mm. 40,68 Lunghezza della coscia mm. 405. Lunghezza della gamba mm. 340. 
Indice tibio.temorale mm. 83,95. Altezza del piede mm 35. Lunghezza del piede 
mm. 231. Larghezza del piede mm. 74 Circonferenza coscia em 51,2. 
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Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 800. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà coscia em. 50. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi toracici ed addominali integri in funzione. Pulsazioni 
cardiache 72 al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillare, faringeo, cremaste- 
rico, rotuleo regolari. 

Motilità: Movimenti passivi ed attivi degli arti integri. Andatura normale. E' de- 
strimane: mano destra kg. 4, mano sinistra kg. 41. 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di 2 mm.; 2° prova: identico risultato; sul polpastrello medio sinistro este- 
siometria alla distanza di 3 mm.; 2* prova: identico risultato; b) generale: 
mano destra a 70 mm, della slitta (media 8 0ss.; mano sinistra a 66 mm. della 
slitta (media 3 oss.): c) dolorifica: dorso mano destra a 61 mm. della slitta 
(media 3 oss.) dorso mano sinistra a 58 mm. della slitta (media 8 oss.). 

Funaioli 8, G. D. M. D. = 82. 

D, M. 8. = 81. 
S. D. D. M. D. — 683. 
D. M. S.= 61, 
Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 
ESAME PSICHIC s. 


— Come ti chiami? — U. S. 

Hai vivi i tuoi genitori? — Sissignore. 

Dove sei nato? — A Melito. 

In che anno sei nato? — Nel 1886, 

Che professione fui? — Il contadino. 

leggere? — No. 

Perchè non hai cercato di istruirti? — Perchè ho dovuto attendere al lavoro 
della terra per guadagnare îl pane a me e alla famiglia, 

Sai stato mai carcerato prima del servizio militare? — Nossignore. 

Sotto le armi però hai avuto una condanna per diserzione? — SÌ. (Rossore). 

Come andò il fatto della diserzione ? — Era lu prima volta che ero stato pu- 
nito di prigione da un caporale perchè facevo del chiasso dopo il segnale del 

io riuscii ad evadere perchè egli mi insultò \è vero), e da Piacenza, 

ì mio reggimento, mi recni in abiti borghesi a Parma dove poi mi 
presentai al comundo dei carbinieri dopo un mese di soggiorno colà. 

Che facesti in quel mese di diserzione a Parma? — Mi occupavo di cose di 
campagna. 

Avevi relazioni con donne? — No. 

Rubasti mai? — Nossignore, perchè, se rubuvo, andavo in carcere con condanna 
più grave e disonorante. 

Che è più grave, il furto o la diserzione? — Il furto è grave ed è fatto dai 
disonesti : la diserzione può essere commessa da ognuno. 

Perchè, essendo punito di prigione, fuggisti dal reggimento? — Perché ero ar- 
rabbiato in animo per la punizione avuta, sembrandomi poco giusta. 

Riconosci di avere futto male? — Si, lo riconosco e mi pento, non solo perchè 
ho fatto del male a me e alla famiglia, ma anche perchè ho dovuto prolun- 
gare il servizio militare, 

Avevi avuto da dire in precedenza col graduato che ti ha punito? — Sì. 

Che cosa è il carcere? — È un luogo di penitenza. 

Chi va in carcere? — Chi commette mancanze gravissime. 


8 — Giornale di medicina militare — Fasc, (Il. 
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Quali sono tulî mancanze ? — Il furto, l'omicidio, ece. 

Ci è differenza tra omicidio e furto? — Sono due mancanze gravissime: ma 
per me ammazzare una persona è peggiore cosa che rubare. 

Che ricordi hui del reggimento? — È un luogo dove si educa il soldato, si 
istruisce nelle armi ed attende alla difesa della patria. 

Che cosa è la patria? — Lu patria è il luogo dove si nasce. 

Quale è la tua patria ? — È l'Italia 

Ami tu l'Italia? — Si. 

Quale parte d'Italia ami di più? — Que 
di Reggio Calabria, dove ho i genitori. 

Vuoi bene ai tuoi genitori? — 

Scrivi mai alla tua famiglia? — Faccio scrivere ogni 15 giorni. 

Cosa dici nelle tue lettere? - Li conforto e dico di sperare di uscire presto di qui. 

Come ti trovi nel reclusorio? — Sono contento del trattamento, ma desidererei 
non esservi venuto per la condanna avuta. 

Hai mai avuto che dire con altri condetenuti? — Mai, 

Hai avuto mai attriti con caporali? — Nossignore: ho sempre avuto rispetto 
per i superiori. 

Che lavori fai dentro il reclusorio? — Attendo alla legatoria del magazzino 
stampati. 

Hai mai cangiuto servizio qui dentro? — Nossignore :sono stato addetto a tale 
servizio fino dal primo giorno 

li sei dito mai ammalato per inezie? — Mai: non conosco infermeria ; quando 
sono sano, mi piace lavorare. 

Quando finivai la tua pena? — Nel giugno 1910. 

Dove andrai allora? — A casa 0, forse, andrò coi miei fratelli in America per 
lavorare di più e guadagnare sette od otto lire al giorno. 

Hui altri conoscenti in America? — Si, ho molte conoscenze, che sono andate 
colà dopo il terremoto del 24 decembre 1908, 

Che lavori furai in America? — Lavoro col pulire la stradu ferrata, 

Speriamo che tu farai il galantuomo in America? — Assicuro di fare il galan- 
tuomo e cercherò di onorare la mia Calabria. 

Dall'esame psicologico praticato sul C, emerge, che le di lui manifestazioni in- 
tellettive e morali non si discostano dalla norma: in lui il contegno è ril 
spettoso, l'umore comune, il carattere franco e sincero, È 

Sintesi. — Il C., senza precedenti ereditari, di tipo cranico faciale comune, 
asseguabile nl secondo tipo morfologico De-Giovwani, quasi mesoscele non Tia 
abnorme sintomatologia fisica o psicologica; è però un’ipomorale da difetto 
educativo: delinquente solo sotto le armi, per diserzione dovuta a offese, 
offre tutta la figura del delinquente occasionale anche per la confessione espli- 
cita e schietta di pentimento del crimine, in cui è incorso; confessione fatta 
durante l'interrogatorio. 


x dove sono mato, cioè la provincia 


16. 


S. D. figlio di C. e R. nato nell'ottobre 18538 a Isernia (analfabeta) contadino. 
CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre vivente ma infermo per indebolimento men- 
tale su arterio-sclerosi. Madre sana. Tre sorelle e due fratelli godono buona 
salute. 
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ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Non fu eccessivo bevitore; afferma di non avere 
avvicinato donne (per timore di malattia); non frequentò scuole, perchè (secondo 
asserisce) dovette attendere ai lavori agricoli per coadiuvare la famiglia. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MiLitare. — Fu arruolato l'ottobre 1908 nell’8° 
reggimento bersaglieri. 

Punizioni di prigione: Agosto 1909: Essendo stato vietato dal piantone di at- 
tingere acqua di riserva, contenuta in una botte, tenne contegno scorretto 
verso di lui, suscitando così le proteste di altri militari. Il 10 dicembre 19097 
condanrato dal tribunale militare di Palermo ad un anno di reclusione per 
il reato di furto di un paio di pantaloni in danno dell'amministrazione mi- 
litare, Il 80 decembre 109 trasferito nel reelusorio militare di G. 

Punizioni di prigione nel ree!usorio: Marzo 1910: Mezz’ora dopo il silenzio rima- 
neva con altri sulla branda di un compagno sebbene fosse avvertito ripetu- 
tamente dal personale di servizio d’andare a letto: raggiunse però il suo posto 
di letto, quando il maresciallo, entrato in camerata, si era a lui avvicinato. 
Dalle informazioni sul suo conto emerge, che il P. è di regola obbediente e 
attende alle occupazioni con sufficiente zelo. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO-ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura soda. 
Pelle rosea. Testa proporzionata alla statura. Sezione cranica: di dimensioni 
medie (mesaticefalo) di media altezza, forma di ovoide simmetrica, capelli ca- 
stagni, Segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale: proporzionata alla 
cranica, prevale la larghezza, asse mediano dritto, di forma elisdoidale-sim- 
metrica, Segmento fronto-orbitario: sopraceiglie riunite sulla linea mediana 
da peluria: pupille castagne Segmento intermedio: orecchie leggermente di- 
varicate (specialmente il sinistro) nel segmento superiore. Segmento mascellare: 
labbro superiore corto in modo da lasciar scoperta una piccola parte dei denti 
corrispondenti. Tipo cranico-faciale comune. Collo: ghiandola tiroide impal- 
pabile. Torace: visceri in situazione normale, Addome: organi in situazione 
regolare. Bacino: di forma mascolina. Peli del pube ad inserzione normale. 
Organi genitali normali. 

Misure ED INpIcI. — Statura m. 1,68. Peso kg. ( 
Circonferenza cranica mm. 651. Semicurva anteriore mm. 250. Semicurva po- 
steriore mm. 271. Curva longitudinale mm. 522. Curva trasversale mm. 806. 
Diametro antero-posteriore mm. 157. Diametro trasversale massimo mm, 147. 
Indice cefalico mm. 79. Capacità cranica probabile c. e. 1513. Diametro frontale 
minimo mm. 105. Diametro frontale massimo mm. 169. Altezza della faccia 
mm. 181. Altezza del segmento frontale mm. 55. Altezza del segmento inter- 
medio mm. 61. Altezza del segmento mascellare mm. (2, Larghezza della faccia 
mm. 135. Indice ifaciale totale mm. 78,58. Distanza bimandibolare mm. 107. 
Altezza del cranio mm. 157 a destra. Altezza del cranio mm. 15% a sinistra. 
Indice di altezza mm. 87,4. Distanza vertice-mandibola mm, 298. 

Colto: Distanza trago-giug. mm. 162 a destra. Distanza trago-giug. mm. 162 a 
sinistra. Altezza del collo cm. 12 e 9 mm. Perimetro del collo cm. 86 e $ mm. 

Torace: Perimetro cm. 89. Indice toracico em. 52,97. Altezza dello sterno mil- 
limetri 178. Indice sternale mm. 10,58. Altezza del torace mm. 271. Altezza 
del torace mm. 271 Diametro antero-posteriore mm. 185. Diametro trasver- 
sale massimo mm. 259. 

Cuore: misura alla base cm. 9,9; al ventricolo sinistro em. 10,9, al ventricolo 
destro em. 11,9. 


Indice ‘ponderale mm. 241. 
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addominale mm. 335 (indice addominale mm. 18,94) di cui 

è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 

. 10,29) e mm. 162 la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice om- 
belico-pubico mm. 9,64 Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 207. Diametro 
antero posteriore ipoc. mm. 258. 

Bacino: Diametro biilinco mm. 239, Indice biiliaco mm 14,22. Diametro bitroc. 
mm. 272. Altezza del bacino mm. 198. Statura seduta mm. 850. Indice altezza 
del tronco mm. 50,65. 

Arto superiore destro: Larghezza totale mm. 640. Indice arto superiore destro 
mm. 41,07. Lunghezza del braccio mm. 275. Lunghezza dell’avambraccio mil- 
limetri 220. Indice antibrachiale mm. 80,00. Lunghezza della mano mm, 205. 
Larghezza della mano mm. 78. Circonferenza metà braccio cm, 28,1. Distanza 
giugulo acroaiale mm. 145. 

Arto superiore sinistro: Larghezza totale mm. 640. Le singole sezioni identiche alle 
destre. Circonferenza metà braccio em 27. Distanza giugulo acromiale mm. 145. 
Grande apertura delle braccia cm. 167, Indice grande apertura braccia mm. 99,40. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 880. Indice arto inferiore destro 
mm, 49,40. Lunghezza della coscia mm. AL. Altezza della gamba milli- 

Indice tibio-femorale mm. 77,00, Altezza del piede mm. 50, Lun» 
ghezza del piede mm. 240. Larghezza del piede mm. 87. Circonferenza della 
coscia em. 5L. 

Arto inferiore sinistro. — Lunghezza totale mim. 830. Le singole sezioni iden- 
tiche alle destre. Circonferenza coscia cm. 49,7. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO IONALE. —- Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione, Pulsa- 
zioni 75 al minuto. Polso valido. 

Motitità: Movimenti attivi e passivi degli arti integri, Andatura normale, E' de 
strimane, mano destra kg. 59, mano sinistra kg.48. Riflessi: pupillare, faringeo, 
rotule ecc. normale. 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza di 
3 mm. 2*prova: identico risultato; sul polpastrello medio sinistro estesiometria 
a4mm. di distanza, 2* prova: identico risultato; 5) generale: dorso mano de- 
stra a 71 min, della slitta, dorso mano sinistra a 70 mm, della slitta (media 
di3 oss.); €) Qolorifica: dorso mano destra a 58 mm, della slitta, dorso mano 
sinistra a 56 millimetri della slitta [media di 3 oss.) 

Funaioli S. G. D. M. D. — 82. 


S.D.D.M D.= 
D, M. S. È) 
Visus ridotto a 2/3 nell'occhio destro, uguale a 1 nell'occhio sinistro. Senso cro- 
matico normale. Udito più fino a sinistra. 
Esame psicnico. — Come ti chiami? — S, D. 
Dove sei nato? — Ad Isernia, 
Quanti anni hai? — Ventidue. 
Conosci le monete? — Si. 
Che monete sono queste che ti presento? — Sono inonete italiane di una lira, 
cinque lire, dieci lire, ecc 
Sai cosa è il concime? — E' una sostanza che si butta nei campi. 
A che cosa serve? — Serve per far fruttare la campagna. 
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In che mese si semina il grano? — Nel mese di novembre. 

Quando si raccolgono le spighe ? — Nel mese di luglio. 

In quale modo si raccoglie il chieco del grano? — Colla battitura fatta coi pali, 
o con la battitura con cavalli; oppure con le macchine 

Come si forma il pane dal grano? — Il grano si macina, e colla farina che si 
ha dalla macinatura con l'acqua e col lievito, si forma il pane. 

Quali sono gli altri alimenti necessari pel contadino? — Il granturco, il fa- 
giuolo, i ceci, le patate. 

Sapresti dirmi quale malattia è prolotta dal granturco guasto? — Non lo so. 

Sapresti dirmi cosa sono i cinematografi? — Sono una specie di teatri, che ser- 
vono per divertire. 

A che servono i treni? — Servono per arrivare più presto da una città ad 
un'altra. x 

Che cosa sono i piroscafi? — Sono grandi navi più o meno veloci. 

Sei stato mai in piroscafo? — Sì, ci sono stato da Napoli ‘a Palermo durante 
il servizio militare 

Quanto tempo hai impiegato in questo tragitto? — Dodici ore. 

Hai nozioni di geografia? — No. 

Sai fare di conto? — So fare la somma. 


Domanda: 2 + 2 Risposta 4 ‘Tempo impiegato: pronta. 
Id. 6+ 6 Id. 12 Id. id. 
Id. 8+ 8 Id. 16 Id. id. 7} 
Ta. 9+ 9 Id. 18 Id. id. 
Ia. 20+2% Id. 40 rà. id. 
Id. 45 +40 Id. non lo so Td. id. 


Sanpresti dirmi che cosa s'intende per malvagità? — Questo non lo so, 

Sapresti dirmi che cosa vuol dire virtù? — Non lo so.‘ 

Cosa è il furto? — È l'appropriazione delle cose altrui. 

Il furto è azione buona o cattiva? — Cattiva. 

Perchè è azione cattiva? — Perchè è contrario alle regole dell'onestà. 

Che deve fare l’uomo onesto? — Deve luvorare e pensare ai fatti suoi. 

Che cosa ti ricordi delle cose del reggimento? — Mi ricordo delle istruzioni, 
delle marce, della cura dell'arredo, del giuramento, ece. 

Sei stato alla prigione del reggimento? — Sono stato una volta nell’agosto 1909. 

Quale contegno devono tenere i soldati verso i superiori? — Il contegno deve 
essere di rispetto e di obbedienza. 

Sei stato sempre rispettoso ed obbediente tu verso i graduati di truppa? — Si. 

Leggo però nel foglio matricolare che nel marzo di quest'anno hai avuto 
in questo reclusorio una punizione di prigione per essere stato poco pronto 
ad ubbidire un caporale di vigilanza che ti intimava mezz'ora dopo il si. 
lenzio di andare a letto? — Io stavo distante molto dal graduato e non in- 
tesi subito l'ordine. 

Quali rapporti devono correre fra soldato e soldato? — I soldati si debbono 
voler bene tra loro ed amarsi come fratelli. 

Come commettesti il reato di furto nel dicembre 1919? — La sera che commi 
il furto avevo bevuto un po’ troppo, (due litri) ero allegro per il vino, mi 
coricai e dopo una mezz'ora mi venne l’idea di prendere ad un mio compagno 
nativo di Firenze, un paio di pantaloni di panno e di metterli nella mia branda: 
il capitano la mattina passò la rivista a tutta la compagnia eli ha presi. 


i 
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Come mai hai preso al tuo compagno i pantaloni? — Fu il vino che mi an- 
nebbiò la testa, il mattino infatti volevo restituirli, ma feci tardi. 

Chi era questo compagno? — Era un mio amico, col quale solevo scherzare 
di più. 


Perchè non li restituisti subito? — Non feci in tempo essendo giunto l’ordine 


della ri 

Credo che tu avessi l'intenzione di prendere realmente i pantaloni ? — No, no 
davvero (rossore in faccia). 

Perchè il tribunale allora ti ha condannato? — Perchè non mi riesci a far pro- 
vare, che io intendevo di non rubare, ma di fare uno scherzo a un mio compagno, 

Ti duoli di quel che hai fatto? — Me ne pento amaramente perchè ho fatto 
una cosa cattiva, ed ho dato un gran dispiacere alla mia famiglia; 

Lo rifaresti un altro furto? — Nossignore, perchè la passerei male e allora mi 
disonorerei davvero. 

Vuoi bene ai tuoi? — Si. 

Ogni quanti giorni serivi loro? — Ogni quindici giorni, 

Che cosa dici nelle tue tettere? — Prometto loro di far buona condotta e spero 
di vederli presto. 

Sei religioso tu? — Sissignore, vado sempre nlla messa. 

Come ti trovi dentro il reclusorio? — Bene. 

A che sezione sei? — alla 3° sezione. 

Che lavori tai? — Lavori di legatoria, 

Quanto guadagni? - Un soldo al giorno. 

Come lo spendi? — Per scrivere a casa e bere un po' di vino. 

Tolleri bene il vino? — Benissimo. 

Che cosa desideri più d'ogni cosa? — Di essere libero. 

Che cosa farai quando sarai libero? — Ritornerò a casa per lavorare e stare 
insieme con la famiglia. 

L'esame psicologico fa costatare che le facoltà mentali meno elevate ed anche 
quelle più elevate, (l'ideazione, la volontà, ecc.) hanno nel 8 uno svolgimento 
regolare: egli è poi di contegno un po' rozzo ma franco, di espressione fisio- 
nomica buona, non è dedito al cambiamento di professione ma lavora assi- 
duamente, non è attaccabrighe, ha contegno di ossequio colle autorità. 

Sintesi. — Il S. non ereditario, a tipo cran faciale comune, classificabile 
nella seconda combinazione morfologica De Giovanni, mesoscele, ha un tempe- 
ramento calmo, uniforme, sufficientemente equilibrato: la sua normalità di atti 
non fu interrotta, che in una circostanza singolare del servizio militare, in 
cui egli, in condizioni psichiche alquanto alterate dal vino, si rivelò una 
volta dedito al furto. È accertato anche nei documenti ufficiali che egli era 
un po’ allegro per il vino ln sera della perpetrazione del reato: dall’interro- 
gatorio poi risulta, che egli non era certo in istato di ubbriachezza patolo- 
gica, ma in una fase lieve di ebbrezza fisiologica. Tale ebbrezza rilevò in lui 
una tendenza psicologica anormale, rimasta fino a quell'epoca latente; oppure 
la tendenza, che si esplicò in quella sera, può interpretarsi come una mani- 
festazione puramente occasionale, originata da diminuzione del potere critico 
a causa di un'etero-intossicazione ? 

Non esiste in S. ereditarietà morbosa; i presedenti personali, la vita trascorsa 
al reggimento, il tenore di condotta nel reclusorio, la sua costituzione orga- 
pica, la vita psichico-ideativa, sentimentale e morale, non si discostano dalle 


sta improvvisa. 
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condizioni fisiologiche: quindi il suo reato non può che essere legato a un 
fattore puramente mesologico e, come tale, non rende l'individuo affatto _ 
pericoloso, essendo classificabile tra i delinquenti occasionali. 


7. 


S. G. figlio di E. e C.. nato nel marzo 1887 a Caporciano (Aquila), sa leggere e 
scrivere, bracciante. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre morto di malattia gastrica (non precisata). 
Madre sana. Una sorella e quattro fratelli sani. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA, — Risulta che non ha avuto mai convulsioni: fu 
parco bevitore e fumatore: a 18 anni ebbe i primi contatti sessuali: non ha 
avuto contagi venerei. Frequentò le tre prime scuole elementari. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA Militare. — Nel dicembre 1908 fu arruolato 
nel 4° reggimento fanteria. Nel giugno 1909 fu condannato dal tribunale mi- 
litare di Palermo ad anni tre di reclusione, per il reato d’insubordinazione 
verso un caporale. Nel luglio 1909 trasferto nel reelusorio militare di G. 

Punizioni di prigione: Agosto 1009. Datosi ammalato non veniva riconosciuto. 
Risulta da informazioni del reclusorio, che egli ha tenuto buona condotta, e 
fu amante del lavoro 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea. Testa proporzionata alla statura Sezione cranica larga piuttosto 
alta di forma ovoide simmetrica, capelli castagni foltissimi, segmenti cranici 
proporzionati. Sezione faciale: proporzionata alla cranica, vi prevalgono le di- 
mensioni medie. Segmento fronto-orbitario: asse mediano diritto, simmetrico, 
sopracciglio destro più mobile del sinistro. Segmento intermedio: orecchio de- 
strofdivaricato nel solo segmento superiore. Segmento mascellare: mento bilobo. 
Tipo cranico-faciale comune. Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: visceri 
nei rapporti normali. Addome: organi in situazione normale. Racino: di forma 
mascolina. Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali esterni 
normali. 

Misure ED Inpici. — Statura m. 1,60. Peso kg. 61. Indice ponderale mm. 246. 
Circonferenza cranica mm. 565. Semicurva anteriore mm. 285 Semicurva po- 
steriore mm. 250. Curva longitudinale mm. 829. Curva trasversale mm. 327. 
Diametro antero-posteriore mm, 192. Diametro trasversale massimo mm. 160. 
Indice cefalico mm. 88.1. Capacità cranica probabile e. c. 1573. Diametro frontale 
minimo mm. 119. Diametro frontale massimo mm. 129. Altezza della faccia mm. 
174. Altezza del segmento frontale mm. 61. Altezza del segmento intermedio 
mm. 59. Altezza del segmento mascellare mm. 54. Larghezza della faccia 
mm. 147 Indice faciale totale mm. 85. Distanza bimandibolare mm. 117. 
Altezza del cranio mm. 164 a destra. Altezza del cranio mm. 164 a sinistra. 
Indice di altezza mm. 79,4. Distanza vertice-mandibola mm 241. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 159 a destra. Distanza trago-giugulo mm 159 
a sinistra. Altezza del collo mm. 100. Perimetro del collo cm. 87,1. 

Torace: Perimetro cm. 89. Indice toracico em. 55,62. Altezza dello sterno mm. 
169. Indice sternale mm. 10,56. Altezza del torace mm. 261 a destra. Altezza 
del torace mm. 261 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 202. Diametro 
trasversale massimo mm. 268. 
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Cuore: Misura alle base em 10,7; al ventricolo sinistro em. 11,7; al ventricolo 
destro em. 132. 

Addome: Altezza addominale mm. 310 (Indice addominale mm. 21,25) di cui 
mm. 178 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 
licale mm. 11,13) e mm. 162 é la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 10,12). Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 242. Dia- 
metro trasversale massim. ipoc. mm. 283, 

Bacino: Diametro biîliaco mm. 219. Indice biiliaco mm. 15,6. Diametro bitrocant. 
mm. 281. Altezza del bacino mm. 209. Statura seduta mm. 850. Indice altezza 
del tronco mm. 5 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 675. Indice arto superiore destro 
mm. 4212. Lunghezza del braccio mm. 299. Lunghezza dell'avambraccio mm. 
208. Indice antibrachiale mm. 64,60, Lunghezza della mano mm. 171. Lar- 

3. Circonferenza metà braccio cm. 29 Distanza 


ghezza della mano mm. 
giugulo-acromiale mm. 151. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 674. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonterenza metà braccio cm 22,3, Distanza giugulo-acromiale 
mm. 151, Graude apertura delle braccia em. 165, Indice grande apertura braccia 
em. 103,12, 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 750, Indice arto inferiore destro 
mm. 46,87 Lunghezza della coscia mm. 877 Lunghezza della gamba mm. 821. 
Indice tibio-femorale mm. 85,14. Altezza del piede mm. 52. Lunghezza del 
piede mm. 249. Larghezza del piede mm. 18,5. Circonferenza coscia em. 52,6. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 750. Le singole sezioni identiche 
alle destre, Circonterenza ci cm. 5I 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasomo- 
toria cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. Pul- 
sazioni 78 al minuto, polso valido, Riflessi: pupillare, faringeo, cremasterico, 
rotuleo, normali. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti intatti. Andatura normale. È 
destrimane, mano destra kg. 5I, mano sinistra kg, 45 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza di 
2 mm. 2* prova: risultato identico; sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria a distanza di 3 mm. 2° prova: risultato identico 4) generale: dorso: 
mano destra a SO mm. della slitta (media 3 oss ), dorso mano sinistra a 78 mm. 
della slitta (media 3 oss.). e) doforifica, dorso mano destra a 58 mm. della 
slitta, dorso mano sinistra a 58 (media di 3 oss). 

Funaioli 8. G. D. M. D.-- 82. 

D. M. 8. — 78. 
8. D. D. M. D..- 62, 


= 6L 
Visus normale. Senso cromatico norinale. Udito normale. 
Esame psienton. — Come ti chiami? — S. G. 


Dove sei nato? — A Caporciano. 

Quanti anni hai? — Ventidue. 

Hai vivi i tuoi genitori? — Mia madre è viva, mio padre è morto tre anni fa. 

Vuoi leggere questo brano dell'istruzione per l'igiene dei militari del R. esercito 
relativo alla malaria? — Legge, con discreta correntezza, incespicando solo 
in alcune frasi di carattere tecnico che si rinvengono nel brano. 
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Vuoi copiare quest'altro brano della medesima istruzione relativo alle morsica- 
ture di animali velenosi? — Copia lentamente con caratteri grossi ma con di- 
sereta ortografia. 

Sai far di conto? — Un poco. 


Domanda: 4 X 2 Risposta: 8 Tempo impiegato: pronta. 
Ia 8X 8 ia. 9 1a, id. 
Id 9x2 Id. 18 Id. id. 
Id. 18X 8 Id. non lo so ld 
là. 54 5 Id. 10 Id ia 
Id. 14-14 Id. 28 Ia ia 
IH. 23+928 Ia. nonloso ICA 
Ii GT Id. 4 Là. id 
Id. 12— 6 Id. 6 Id. id 
Id 18- 9 Id 9 Id. id 
Iù 2-9 Id. 18 Id. id. 
Id. 60 — 15 Id. 45 1a. id, 


Che cosa fa l'uomo onesto? — Non ruba, non molesta i compagni, non dà coltel- 
late, ecc. 

Che cosa fa l'uomo disonesto? — Insulta, minaccia gli altri, ruba, non la- 
vora, ecc. 

Che cosa accade all'individuo cattivo? — Accade di andare in galera. 

È necessaria la galera? — Si, perché, chi manca, deve essere punito e messo in 
carcere. 

Che differenza c'è tra furto e ferimento? — Sono due cose cattive, ma il furto 
è peggiore, perchè il ladro lo fa per non lavorare e per furberia, chi ferisce 
può ferire in un momento di collera. 

A quale dei duo vorresti rassomigliare tu? — A nessuno. 

È necessario il lavoro? — Si è necessario perchè l’uomo campa la sua vita 6 
si difende dai vizi. 

Come mai hai commesso il reato d'insubordinazione con un caporale? — Mi 
trovavo un poco avvinazzato perchè avevo bevuto quella tale sera insieme col 
caporale T: alla fine della cena io gettai avanti al superiore un arancio, da 
cui spruzzò un po’ di succo in faccia: egli se ne offese, denunziò il fatto e 
così sono andato în carcere. 

Ti dispiace di essere incorso in reato? — Si, sono dispiacente perchè volevo bene 
al caporale e non intendevo recargli offesa, ma essendo uvvinazzato trascesi. 

Quanto vino bevesti? — Parecchi bicchieri. 

Tolleri bene il vino? — Sì. 

Ti sei mai ubriacato al reggimento? — No. 

Eri ubriaco o avvinazzato quella sera che eri in compagnia del T? — Ero av- 
vinazzato. 

Ti sei sempre condotto bene al reggimento? — Si, ho sempre portato rispetto 

_ ai superiori, né ho mai litigato con i miei compagni. 

È necessario il rispetto per i superiori? — Secondo me è necessario, per man- 
tenere la disciplina nel reggimento. 

A che sezione?sei addetto nel reclusorio di G.? — A quella dei calzolai. 

Dove hai. appreso a fare il calzolaio? — Nel reclusorio 

Quante ore lavori al giorno? — Otto ore. 

Lavori volentieri? — Si. 
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Quanto guadagni? — Tre soldi al giorno. 

Come impieghi il denaro? — Serivo a casa, ed il rimanente lo spendo nel com. 
prare frutta, 

Vuoi bene a tua madre? — $ 

Ogni quanti giorni scrivi a lei? — Ogni quindici giorni. 

Cosa mandi a dire nelle tue lettere? — Dò notizie di me e chiedo notizie di 
lei e dei miei fratelli 

Cosa desideri più d'ogni altra cosa? — La libertà. 

Che cosa conti di fare quando sarai libero? — Di tornare a casa, di lavorare 
e di sostenere la famiglia 

L'esame psicologico non rivela in S. alterazione nè psichica, nè psico-morale: 
dotato di buona attitudine mnemonica, di pronta percezione, sta attento alle 
varie fusi dell'interrogatorio, e risponde prontamente e con coerenza, non solo 
alle domande che riguardano i fatti più recenti della sua vita, ma anche a 
quelle riflettenti i fatti più lontani: di espressione fisionomica franca, di 
contegno eduento, ha la massima deferenza per il principio autoritario, ha 
vivo l'amore per la famiglia, prova simpatia per i suoi compagni di arme, 
lavora assiduamente ed ha il sentimento vivo della necessità del lavoro. 

Sin . — Il S. non ereditario, a tipo cranico-faciale comune, ascrivibile alla 
2° combinazione morfologica De-Giovanni, brachiscele, presenta nn tempe- 
ramento psicologico normale; per quanto sia inco»so în reato, il suo crimine 
unico emerge come il portato di un fattore occasionale, non tanto per la cir- 
costanza in cui si è verificato (ebbrezza alcoololica), quanto anche per il con- 
tegno da lui tenuto consecutivamente al reato stesso: onde è che egli, integro 
nella costituzione anatomica e nella funzionalità organica, appartiene alla 
serie dei delinquenti occasionali. 


18. 


A. E. figlio di N. e F. nato nel marzo 18/0 a Catania — sa leggere e scrivere 
— meccanico. 
CoNpIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre morto di antrace al collo. Madre sana. Due so- 
relle e tre fratelli sani 
ANAMSESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che non ha avuto mai convulsioni. 
— fu parco bevitore di vino e parco fumatore — ebbe, a suo dire, a 16 anni 
i primi contatti sessuali — a 12 anni frequentò le scuole elementari. 

TE DALLA VITA MILITARE. — Nel marzo 1908 si arruolò nel corpo 
delle guardie di finanza, Nel febbraio 1909 condannato dal Tribunale Militare 
di Milano per il reato di diserzione ad un anno di reclusione militare. Nel- 
l'ottobre 1909 fu trasferito nel Reclusorio militare di G. Risulta da informa- 
zioni prese nel Reclusorio, che egli mostra spirito di socievolezza, è molto 
obbidiente ad ordini dei graduati, e lavora con impegno. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media, Muscolatura sod: 
Pelle rosea. Testa proporzionata alla statura. Sezione cranica: nè lunga, nè 
larga, piuttosta alta, di forma ovoide simmetrica; capelli castagni e di media 
foltezza. Segmenti cranici proporzionati. Sezione facciale proporzionata alla 
cranica, piuttosto larga, di forma elissoidale Asse mediano diritto simme- 
trica. Segmento fronto-orbitario alquanto prevalente — sopracciglia riunite 
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sulla linda mediana da lieve peluria — iridi castagne, un po' asimmetriche. 
Segmento intermedio: orecchio destro a lobulo sessile.. Segmento mascellare: . 
tipo cranico-faciale: leggermente anti-euritmico. Collo: ghiandola tiroide 
impalpabile. Torace: visceri in situazione normale. Addome: ergnni in si- 
tuazione regolare. Bacino: di forma mascolina. Peli del pube ad inserzione 
normale. Organi genitali esterni normali. 

Misure ED INDICI. — Statura em, 170. Peso kg. 70. Indice ponderale mm. 242, Cir- 
conferenza cranica mm. 571. Semicurva anteriore mm. 291. Semicurva poste» 
riore mm 250. Curva longitudinale mm 352. Curva trasversale mm 809. Dia- 
metro antero posteriore mm 195. Diametro trasversalemassimo mm. 144, Indice 
cetalico 24, Capacità cranica probabile c.c. 1571. Diametro frontale minimo 
mm. 119. Diametro frontale massimo mm 129 Altezza della faccia mm 172, 
Altezza del segmeuto frontale mm. 65. Altezza del segmento intermedio 
mm 55. Altezza del segmento mascellare mm. 52. Larghezza della faccia 
mm. 140: indice faciale totale 81.68 Distanza bimandibolare mm. 121. Altezza 
del cranio mn, 166 a destra Altezza del cranio mm 166 a sinistra. Indice di 
altezza mm. 86.4. Distanza vertice-mandibola mm 2 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 175 a destra. Distanza trago-giugulo mil- 
limetri 17.5a sinistra Altezza del collo mm. 101 Perimetro del collo cm. 38,1 

Torace: Perimetro cm 91: indice toracico 05,0 Altezza dello sterno mm 166: 
indice sternale 9,9 Altezza dal torace mm. 268 a destra Altezza del torace 
mm. 268 a sinistra Diametro antero-posteriore mm 212. Diametro trasversale 
massimo mm. 262. Cuore: misura alla base em, 10,1; al ventricolo sinistro 
em.11,3; al ventricolo destro cm. 18. 

Addome: Altezza addominale mm 292 (indice addominale 17,1) di cui mm. 107 
è la distanza fra l'apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-on.belicale 9,1) 
e mm, 141 è la distanza fra l'ombellico ed il pube (indice ombelico-pubico 8.0). 
Diametro antero-posteriore ipocond mm. 216. Diametro trasversale ipoc. milli- 
metri 261 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 253 indice biiliaco 148, Diametro bitroc. mm. 271. 
Altezza del bacino mm. 203 Statura seduta mm. 800 — indice altezza del 
tronco 47.1 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 720, indicea rto superiore destro mm. 
42,8. Lunghezza del braccio mm. 295 Lunghezza dell’avambraccio mm 220, 
indice antibrachiale mm, 74.17. Lunghezza della mano mm 205 Larghezza 
della mano mm. 81. Circonferenza metà braccio cm 27,8. Distanza = ugulo- 
acromiale mm 165. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 720. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio cm. 2 Distanza giugulo-acromiale 
mm. 155 Grande apertura braccia cm. 175: indice grande apertura braccia 
cem. 103,8: 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 900 Indice arto inferiore destro 
Lunghezza della coscia mm, 452. Altezza della gamba mm. 397. Indice tibio- 
femorale mm. 78,46. Altezza del piede mm. 51. Lunghezza del piede mm 250. 
Larghezza del piede mm. 82. Circonferenza coscia cm. db.1. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 900. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia cm. 53,2 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea vivace in faccia. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. 
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Pulsazioni 73 al minuto — polso valido. Riflessi: pupillare, faringeo, rotu- 
leo, ecc. normali 

Motitità: movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale. È 
destrimane — mano destra kg. 40 — mano sinistra kg. 84. 

Sensibilità: a) tattile : sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di 2 mm. 2* prova: identico risultato sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria alla distanza di 3 mm. 2% prova: risultato identico; 5) generale! 
dorso mano destra a 81 mm. della slitta (media 3 oss.) dorso mano sinistra 
a 78 mm. della slitta (medin 83 oss.); €) dolorifica: dorso mano destra a 59 
mm. della slitta (media 3 oss.) dorso mano sinistra a 58 mm. della slitta 
(media 3 oss.). 

Funaioli S. G. D. M. D.= SI. 

D. M. 
S. D. D. M. D. 
D. M. S.= 61 

sus normale a destra — 23 della visione normale a sii 

tico normale. Udito normale, 

Esame psicnico. — Come ti chiami? — A, E. 

Dove sei nato? — A Catania 

Quanti anni hai? — Venti anni. 

Sai leggere e scrivere? — Si 

Leggi questo brano della Z'ribuna 15 marzo 1910 relativo al disservizio ferro- 
viario in Calabria? — I.egge discretamente il brano e ripete a memoria la 
lettura fattane. 

Puoi cancellare in 5 minuti le lettere 0 ed e che trovi nel brano della 7ribuna 
ridetta, relativo al congresso siciliano degli insegnanti medii? — Cancella 
esattamente, nel tempo prescritto, tutte le tettere e, ma ha omesso di cancel» 
lare due volte la lettera 0. 

Scrivi sotto dettato questo brano della Tribuna ridetta relativo a un deraglia- 
mento farroviario sulla linea Napoli-Avellino? — Scrive sotto dettato discre- 
tamente. 

Quale è la città più grande della Sicilia? — Palermo 

Dov'è l'Etna? — Presso Catania. 

Che cosa è un vulcano? — È una montagna che butta fuoco. 

Sapresti dirmi il significato della parola malvagità? — Malvagità significa fare 
cattive azioni. 

Sapresti dirmi che cosa vuol dire fare elemosina ? — Significa dare del danaro 
od altre cose ni poveri 

Che cosa significa furto? — Vuol dire prendere ad altri le rube loro. 

Che faresti a chi ruba? — Lo metterei in carcere. 

Sono necessarie, secondo te, le carceri 

Hai fatto mai tu cattive azioni? — Si, ho tatto una sola volta una cattiv 
azione quando feci il reato di diserzione essendo nel corpo delle guardie di 
finanza (rossore in faccia). 

Come commettesti questo reato? — Mi trovavo a Como: amoreggiavo con una 
ragazzina di Bellinzona; non ero stato mai a Bellinzona, ella mi scrisse di 
là una sera in modo pietoso per una malattia di sua madre, dicendo di an- 
dare lì; chiesi il permesso, mi fu negato, e io sotto l'impressione della let- 
tera andai là a Bellinzona; dopo qualche tempo, pentito amaramente, mi pre- 


tra. Senso croma- 
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sentai alla caserma delle guardie di finanza di Intra presso Novara e fui 
rimpatriato. 

Eri solo nella diserzione? — Ero solo. 

Eri ubriaco? — No: sono quasi astemio. 

Da quanto tempo amoreggiavi colla ragazza? — Da pochi mesi, ma le volevo 
un gran bene. 

Conoscevi di fare male ad evadere? — Quando si è giovani e si ha una pas- 
sione, non si riflette tanto. 

Te ne sei pentito? — Assai; ho dato dispiacere alla mia famiglia ed ho nociuto 
a me stesso. 

Sposerai la ragazza per cui hai tanto affetto? — Si, di certo, perchè ne sono 
proprio perduto. 

Stai volentieri nel reclusorio? — Si. 

Rispetti la disciplina militare? — Sì, perchè la disciplina è necessaria. 

Che mestiere fai dentro il reclusorio? — Il sarto. 

Lavori volentieri? — Molto. 

Come impieghi il danaro che ricavi dal lavoro? — Fumo un poco e scrivo 
A casa 

A chi scrivi? — A casa, specie a mia madre. 

Che dici a tua madre? — Vorrei rivederla presto. 

Scrivi alla tua ragazza? — Le faccio scrivere dai miei. 

Sei stato sempre amante di donne? — Non vi ho avuto, a dir vero, grande in- 
clinazione; ma la ragazza di Bellinzona era buona, onesta, lavoratrice, mi 
piacque, e le portai utf'etto. 

Ami il tuo luogo natio? — A Catania voglio bene quanto ai miei. 

Sei tu religioso? — Si: mia madre mi diceva di essere buon cittadino e di ri- 
spettare la religione. 

Vai a messa? — Ogni domenica. 

Quando finirai la pena? — Nel giugno 1910. 

Dove anderai al termine del tuo servizio di leva? — A casa mia, a lavorare 
coi miei. 

Dall'esame psicologico risulta che l'A. ha normali la percezione, l'attenzione, 
la memoria; anche l’ideazione e l'associazione delle idee hanno uno svolgi- 
mento non difettoso: la sua istruzione è proporzionata allo stato sociale; egli 
è di linguaggio discretamente accurato, di contegno educato, di espressione 
fisionomica buona e tranquilla, di temperamento forse un po’ emozionabile, 
rivelato dalla mimica: ha certo vin sentimento morale non deficiente, come 
lo dimostrano anche la sua disposizione al lavoro, le sue dichiarazioni sul 
significato del furto e sulla necessità della segregazione dei buoni dai diso- 
nesti, sulla necessità della disciplina; ha vivo il sentimento affettivo, il pa- 
trio, il religioso. 

Sintesi. — L'A. non ereditario, a tipo cranico-faciale leggermente anti-eurit- 
mico, clussificabile nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, un 
po’ macroscele, non offre costituzione antropologica sensibilmente abnorme: 
ha intelligenza adeguata al suo stato sociale, e un sufficiente sviluppo di 
senso morale e del sentimento di affettività. Però egli ha disertato. Se si con- 
sidera il movente passionale del reato, movente da lui descritto in modo 
conforme al rapporto dei documenti ufliciali; se si considera il pentimento 

da lui manifestato dopo l'esecuzione del reato e le altre impressioni dolorose 
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da lui esternate per il reato in cui è incorso, la sua criminalità appare le- 
gata a condizioni essenzialmente d'ambiente, e quindi si prospetta come un 
atto di aberrazione transitorio nella successione degli atti regolari di sua 
vita: onde è che egli dovrà essere ascritto ai delinquenti d'occasione. 


19. 


b. S. figlio di L. e T, nato a Vittoria (circondario di Modica) nel febbraio 1885, 
analfabeta, di professione fabbro. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Afferma di avere il pudre sano e che sua madre è 
sofferente d’isterismo (è vero). 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Consta che egli fu fucile alla collera; non fu 
passivo di convulsioni. Non abusò di donne. A venti anni ebbe quattro mesi 
di carcere per oltraggio alla forza pubblica. 

NOTIZIE RELATIVE ALLA VIra MiLirare. — Si arruolò nell'ottobre 1906 nel 
22° reggimento artiglieria. Quivi manifestò una certa impulsività contro i 
compagni di arme, sei volte punito per questioni con soldati: nel luglio 1907 
subi la rassegna per nevrastenia e fu inviato al deposito di convalescenza di 
S. Polo (Palermo), per passarvi dodici mesi di licenza. Colà dopo qualche mese 
di degenza, fu imputato (settembre) di insubordinazione verso un ufficiale e 
successivamente condannato dal tribunale militare di Palermo a 8 anni di 
reclusione militare, da scontarsi nel reclusorio di G. Nel reclusorio ebbe sei 
punizioni, per contegno scorretto dinanzi a superiori. Le notizie sulla sua 
condotta, attinte a fonte competente, assicurano che egli è poco costante 
al lavoro, e fu, fino dai primi mesi di degenza nello stabilimento, assai pro- 
clive alla violenza contro i compagni per le cause più futili ed ebbe assai 
scarsa deferenza verso i graduati di truppa, contro cui si rivoltava per i mo- 
tivi più insignificanti. 

ESAME DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura alta, Muscolatura robusta. Pelle 
rosea e soppinnati di adipe a sufticienza. Testa: proporzionata alla statura. 
Sezione cranica: lunga (subdolicocefalo) di media altezza, forma ovoide; dei tre 
segmenti è un po' deficiente il frontale; capelli folti, neri. Sezione faciale: 
un po’ prevalente sulla cranica, larga, a forma ovoidale, simmetrica. Segmento 
fronto-orbitario: alquanto deficiente, arcate sopracciliari prominenti, glabella 
sporgente, pupille castagne. Segmento intermedio: orecchie coll’antelice spor- 
gente, l'orecchio destro ha lobulo atrofico. Segmento mascellare: un po' pre- 
valente, mento un po’ sfuggente. Tipo cranico-faciale: alquanto anti-euritmico. 
Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: Polmoni e cuore normali nelle 
condizioni anntomiche, Addome: visceri integri. Bacino: a forma mascolina. 
Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali normali. 

Misure ED INDICI. — Statura m, 1,76. Peso kg. 75. Indice ponderale mm, 240, 
Circonferenza totale del capo mm. 556. Semicurva anteriore mm. 270. Semi- 
curva posteriore mm 250, Curva longitudinale mm. 320, Curva trasversale 
mm 300, Diametro antero-posteriore mm. 19) Diametro trasversale massimo 
mm, 140, Indice cefalico mm. 73,68. Capacità cranica probabile e. c 1600, 
Diumetro frontale minimo mm. 1/7. Diametro frontale massimo mm. 118. 
Altezza della faccia mm. 175. Altezza del segmento frontale mm. 54. Altezza 
del segmento intermedio mm. 61. Altezza del segmento mascellare mm. 60. 
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Larghezza della faccia mm. 185: indice faciale totale mm. 77 14 Distanza 
bimandibolare mm. 118. Altezza del cranio mm. 160 a destra. Altezza del 
cranio mm. 160 a sinistra. Indice di altezza mm. 89,9. Altezza vertice-man- 
dibola mm, 230. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm 201 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 200 

inistra, Altezza del collo mm 100. Perimetro del collo cm 86,4. 

Torace: Circonferenza em. 92; indice toracico mm. 5227. Altezza dello sterno 
mm, 180; indice sternale mm. 10,22. Altezza del torace mm 250 a destra. Al- 
tezza del torace mm 250 a sinistra. Diametro antero-post. mm 192. Diame- 
tro trasv, mass, mm, 241, 

Cuore: Misura alla Lase em. 9,9; al ventricolo sinistro cem. 10,6; al ventricolo 
destro em. 11,9. 

Addome: Altezza addominale mm 870 (indice addominale mm. 21,02) Distanza 
xifo-ombelicale mm 200 (indice ‘o-ombelicale mm. 11,86) Distanza ombe- 
lico-pulica mm. 170 (indice ombelico-pubico mm. 9,66 Diametro intero po- 
steriore ipoe. mm, 210 Diametro trasversale mass ipoc. mm. 250. 

Bacino: Diametro biiliaco mm, 220, indice bilico mm. 12,5 Diametro bitroc, 
mm. 270. Altezza del bacino mm 181. Statura seduta mm 880, indice al- 
tezza del tronco mm. 50, 

Arto superiore distro: Lunghezza totale mm. 760, indice arto superiore destro 
mm 43,17. Lunghezza del braccio mm. 310, Lunghezza del 
indice antibrachiale mm. 80. Lunghezza della mano mm. 180. Larghezza della 
mano mm. 90, Circonferenza metà braccio em. 80,5. Distanza giugulo-acro- 
miale mm, 140, 

Arto superiore sinistro : Lunghezza totale mm, 760, indice 49,18. Le singole se- 
zioni identiche alle destre Circonferenza metà braccio em. 27,9 Distan: 
giugulo-acromiale mm. 140, Grande apertura delle braccia cm. 180, indice 
102,27. È 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm 850, indice 50 Altezza della coscia 
mm, 440. Altezza della gamba mm. 891, Indice tibio-femorale mm, 79,95. 
Altezza del piede mm. 49. Lunghezza del piede mm. 261. Larghezza del piede 
mm 87, Circonferenza coscia cm. 49,6. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm 880, indice 50 Le singole sezioni 
identiche alle destre Circonferenza coscia em. 48, 

SEUNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico : Dermografismo 
assente. Polmoni e cuore integri in funzione. Pulsazioni 69 al minuto: polso 
valido. Riflessi: pupillare, faringeo, rotulei assai vivaci. 


‘ambraceio mm. 270. 


Motitità: andatura normale. E' destrimane, mano destra kg. 48, mano sinistra 
kg. 38, 
Sensibilità: a) tattile» sul polpastrello medio destro estesiometria a 2 mm. sul 


polpastrello medio sinistro estesiometria a 3 mm.; 5) eleftrica: dorso mano 
destra a 83 mm. della slitta (media 3 oss.); dorso mano sinistra a 82 mm. 
della slitta (media 3 ossì); e) dolorifica: dorso mano destra a 64 mm. della 
slitta, dorso mano sinistra a 62 mm. della slitta 
Funaioli S. G. D. M. D, = 81. 
D. M. 8. = 50. 
8. D. D. M. D. = 65. 
D. M. S. 61. 
Visus normale: campo visivo normale. Udito normale. 
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Esame psicHico. — Come ti chiami? — B. S. 

Quanti anni hai? — Venticinque anni. 

Quale mestiere facevi a casa tua? — Il fabbro. 

So che tu, anche prima di venire sotto le armi, eri 

| vero; sono nato così 

Hai mai battuto alcuno, anche dei tuoi? — No. 

Ai vent'anni commettesti un oltraggio alle guardie? — Fu il mio carattere 
che mi portò in colluttazione colla forza (rossore in faccia). 

Avevi bevuto? — No; io bevo poco vino 

Tolleri bene il vino? — Si, non mi fa male, ma bevo poco. 

Sei stato dedito ai piaceri venerei? — Con donne ho sempre avuto che fare 
poco, perchè vogliono troppi soldi. 

Ti ricordi della vita del reggimento? — Me ne ricordo, perchè ho avuto pri- 

gione per litigii con compagni 

ri che cosa dice il regolamento disciplinare sul contegno che il soldato deve 

tenere col suo compagno di arme? — Ho avuto insegnamenti, ma la mia testa 

non mi dice sempre bene. 

Perchè non ti dice bene? — Perchè sono furioso. 

Frenati negli atti di turia. — È facile dirlo, ma furlo è difticile; ho avuto anche 
prigione; ora ho cominciato a quietarmi. 

Come ti trovi nel reclusorio militare di G.? — Nel febbraio 1908 feci un'insu- 
bordinazione verso un ufticiale del deposito di convalescenza di S. Polo. 

Come incorresti nel reato? — Ero nervoso quel giorno, fui comandato a un ser- 
vizio di pulizia ed io non intendevo farlo, nè lo feci. 

Facesti bene o male? — Male. 

Ti sei pentito del reato? — Ora me ne pento, perchè ho dato dispiacere anche 
ai miei, 

E' necessario il rispetto verso i superiori? — Si, specie nell'esercito. 

Fai scrivere ni tuoi di casa? — Si, faccio scrivere ogni quindici giorni. 

Che cosa mandi a dire? — Che desidero rivederli presto. 

Sei religioso tu? — Si, io sono credente. 

Quando finirai la detenzione? — Presto. 

Dove andrai, appena sarni libero? — A casa mia. 

Eri legato ad associazioni politiche? — No, no; io non mi lascio traviare da sette. 

Con quali propositi ritornerai al tuo paese? — Lavorerò e aiuterò i miei. 

Dall'esame psicologico risulta che il B. ha memoria fedele dei fatti personali 
recenti e di data antica, ha associazione ideativa normale e comprende a suf- 
ticenza gli avvenimenti dell'ambiente dove vive. 

Di contegno abbastanza corretto, di tono sentimentale tendente al gaio, mostra 
una mimica vivace e uno stito di ipereccitabilità psichica, per cui arrossisce 
e impallidisce secondo il contenuto delle domande che gli si rivolgono. 

Sintksi. — Non eccessivamente anti-euritmico nei connotati cranio-taciali, clas- 
sificabile nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, spettante al 
gruppo dei mesosceli, abbastanza intelligente -ipobulico, confermò nell'ambiente 
militare il suo temperamento eccitabile che, avanti la leva, lo aveva messo 
in urto coll’autorità di pubblica sicurezza e che non fu potuto correggere du- 
rante i mesi di servizio militare; anzi, per un tale stato di eccitabilità legato, 
ad una forma nevrastenica, egli commise un reato d’insubordinazione anche 
sotto le armi. 
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Per quanto le cure fatte al reclusorio, la vita metodica ne avessero attenuata 
alquanto la sua impulsività, pure egli non affida sull’educabilità piena ai fini 
militari, essendo egli un criminaloide su base nevrastenica-costituzionale, 


Perciò venne logicamente eliminato per opera del medico dello stabilimento 
i pena. 


20. 


DiG. R. figlio di F e F. nato a Napoli nell'Aprile 1887, sa leggere e scrivere, com- 

messo-farmacista, 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sino. Madre sana, Un fratello sano, 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che fu molto inquieto, ma non fu pas- 
sivo di convulsioni, non beve vino, è parco fumatore. — Ebbe i primi impulsi 
sessuali a 16 anni, ha avuto due volte la blenorragia. A tredici anni fu con- 
vittore in un collegio di Napoli, ma vi approfittò poco per svogliatezza, tanto 
che, dopo tre anni ne fu tolto: si applicò allora, in qualità di commesso, in 
una farmacin di Napoli. A 19 anni condannato dal Tribunale Civile di Napoli 
per furto a 30 giorni di carcere. A 20 anni condannato, per ferimento contro 
un conduttore di un tram, a 5 mesi di carcere. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nell'ottobre 1405 fu arruolato nel 
6° reggimento Lancieri Aosta, dopo avere scontato i cinque mesi di carcere. 

Punizioni di prigione. Febbraio 1909: Davasi ammalato per esimersi dalla pu- 
lizia dell’armi e del corredo, ma non era riconosciuto. 4 marzo 109, Rimpro- 
verato da un caporale, perchè era trascurato nella nettezza personale, rispon- 
deva con arroganza e parole oltraggiose. 2) Marzo 1909: Non voleva fare il 
governo al cavallo proprio; ripreso da un sergente tergiversuva ancora ad ub- 
bidire. 7 Maggio 1900; Al ritorno dall’istruzione esterna, all'ordine del sergente 
capo-plotone di pulire il proprio cavallo, lasciato sporco, faceva osservazioni 
indebite: intimatogli la prigione rispondeva « no, non ci vado »: e non obbe- 
diva che all'ingiunzione di un utliciale superiore. 18 Muggio 1909: Fuori ser- 
vizio, rivolgeva frasi di scherno a un sergente: redarguito, rispondeva frasi 
molto sconvenienti. 30 Muggio 1909: Discuteva vivamente un ordine rice- 
vuto da un caporal maggiore e vi ubbidiva solo dietro l'intervento di un ser- 
gente, ma con molta esitazione, dimostrando spirito di ribellione agli ordini, 
ai richiami, ai rimproveri, ai consigli di tutti gli ufficiali e malgrado di tutte 
le punizioni. Giugno 1899: Ricevuto l'ordine di smettere di mangiare e di ri- 
porre un pezzetto di pane che aveva in mano, dovendo passare in riga, non 
obbediva che dietro molti richiami e con atti di viva impazienza. Ottobre 
1909: Condannato dai Tribunale militare di Firenze a un anno di reclusione 
per i reati di rifiuto di obbedienza e d'insubordinazione presso un graduato 
di truppa. Novembre 1909 fu trasferito nel reclusorio militare di G. Gennaio 
1910: Dopo Îl silenzio in camerata accendeva una sigaretta con un fiammi- 
fero che riuscì a nascondere durante la perquisizione passatagli. 12 febbraio 
1910: Esitava a ubbidire a un ordine di un sergente che gli comandava di 
portare con un altro compagno ua mastello di acqua in camerata. 20 feb- 
brio 1910: Aveva poca cura dell'arredo militare. 

Da notizie assunte sul suo conto emerge, che egli si è fatto rimarcare per la sua 
scarsa laboriosità e per il suo fare eccitato specie contro i graduati di truppa. 


9 — Giornale di medicina militare — fase. HI. 
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SRGNALAMENTO DESCRITTIVOANATOMICO.— Statura media. Muscolaturarobusta Pelle 
pallida escarsa diadipe. Testa un po’ piccoladi fronte alla statura, Sezione cranica: 
nè lunga nè largi mesaticefalo piuttosto alto (a forma pentagonoide) seg- 
menti proporzionati, contorno cranico a linea spezzata, capelli di color casta- 
gno e di media foltezza. Sezione faciale : proporzionata alla cranica, vi pre- 
vale il diametro trasversale, forma ovoide simmetrica. Segmento fronto-orbita- 
rio: Fronte un po’ sfuggente, lieve strabismo all'occhio sinistro, pupille ca- 
stagne. Segmento intermedio: Naso deviato a sinistra in corrispondenza della 
sur base, crecchie spiccatamente ad ansa, specialmente l'orecchio sinistro, il 
quale è più basso del destro. Segmento mascellare: Palato molto elevato e 
stretto, mento sporgente. Tipo cranico faciale: Comune, con caratteri di in- 
feriorità. Collo: Ghiandoln tiroide palpabile e più consistente nella sua metà 
dostra. Torace: Un po’ asimmetrico, organi toracici nei loro rapporti anatomici. 
Addome: Viseeri integri. Bacino: A forma maschile, peli pubici ad inserzione 
regolare, organi genitali esterni normali. 

Miscre E INDICI. — Statura m. 1,68, peso kg. 68. Indice ponderale mm. 248. 
Circonferenza eranica mm. 543. Semieurva anteriore mm. 263. Semicurva po- 
steriore mm. 280. Curva longitudinale mm. 314. Curva trasversale mm. 312. 
Diumetro antero-posteriore mm. 184, Diametro trasversale massimo mm. 144. 
Indice cefalico mm. 78. Capacità eraniea probabile e. e. 1497. Diametro fron- 
tale minimo mm. 102. Diametro frontale massimo mm. 123. Altezza della fae- 
cia mm. 181. Altezza del segmento frontale mm. bi. Altezza del segmento in- 
termedio mm. 61. Altezza del segmento mascellare mm, 69. Larghezza della 
faccia mm. 128. Distanza bimandibolare mm. 108. Indice faciale totale 70,71 
Altezza del cranio mm. 164 a destra. Altezza del cranio mm. 169 a sinistra. 
Indice di altezza mm. 89,1-90. Distanza vertice-mandibolare mm. 230. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 171 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 167 


a sinistra. Altezza del collo mm. 5), Perimetro del collo cm. 86,7. 
Torace: Perimetro em. 88. Indice toracico cm.51,18: metà destra cm. 44, metà a sini- 
stra em. 42. Altezza dello sterno millimetri 170. Indice sternale millimetri 10,11 


Altezza. del torace mm. 2461 destra. Altezza del torace mm. 246 a sinistra, 

Cuore: Misura alla base em. 10,1: al ventricolo sinistro em. 11,2; al ventricolo 
destro em. 12,1. Diametro antero-posteriore mm. 204. Diametro trasversale 
massimo mm. 259, 

Addome: Altezza addominale mm. 330 (indice addominale mm. 19,65) di cui 
mm, 170 è la distanza fra l'apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-omle- 
licale mm. 10,11) e mm. 160 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 9,54). Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 189, Dia- 
metro trasversale ipoc. mm. 251. 

Bacino: Diametro biilinco mm. 201. Indice biiliaco mm. 11,96. Diametro bitroc. 
mm. Altezza del bacino mm, 192. Statura seduta mm, 870. Indice altezza 
del tronco mm. 50. 

Arto superiore destri 


: Lunghezza totale mm. 710), Indice arto superiore destro 
mm. 6. Lunghezza del braccio mm. 288. Lunghezza dell'avambraccio mil- 
limetri 240. Indice antibrachiale mm. 83,68. Lunghezza della mano mm. 182, 
Larghezza della mano mm. 83. Circonferenza metà braccio cm. 26,8. Distanza 
giugulo-aeromiale mm. 16 

Arto superiore sinistro: Lungì 


2a totale mm. 710, Le singole sezioni identiche 
6,5. Distanza giugulo-neromiale 


alle destre. Circonferenza metà braccio em. 
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mm. 165. Grande apertura delle braccia cm. 157. Indice grande apertura 
braccia cm. 104,16. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 870. Indice arto inferiore milli- 
metri bl. Lunghezza della coscia mm. 410. Altezza della gamba milli- 
metri 350. Indice tibio-femorale mm. 86,36. Altezza del piede mm. 50. Lun- 
ghezza del piele mm. 220. Larghezza del piede mm. 78. Circonferenza della 
coscia em. 49,7. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 870. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia cm. 47,9, 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico. — Dermografti- 
smo spiccatissimo. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. Pul- 
sazioni 78 al minuto. Polso piuttosto compressibile. {Riflessi : pupillare, farin- 
geo, rotuleo, achilleo, molto vivaci ed uguali ai due lati: il cremasterico è 
più vivace a destra che a sinistra dove si rileva l’epididimo ingrossato. 

Motilità: Movimenti attivi e pussivi degli arti integri. Andatura normale. È 
mancino, mano destra kg. 71, mano sinistra kg. 87. 

Sensibilità a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria a 4mm di distanza 
2° prova: risultato identico; polpastrello medio estesiometria alla distanza di 
2 mm. 2° prova: risultato identici /) Elettrica: dorso mano destra a 80, dorso 
mano sinistra a 91 (media di 3 oss.); e) do/orifica: mano destra a 62, mano 
sinistra a 67 (media di 3 oss.) 

Funaioli S. F. D. M. D. = 


Visus normale a destra 1j3 a sinistra. Senso cromatico e campo visivo normale. 
Udito normale. 

Esame PsicHico. — Come ti 

Hai sempre vivi i tuoi genitori? 

Che professione fa tuo padre? — Farmacista. 

Dove sei nato? — A Napoli. 

In che mese ed anno sei nato? — Il 27 aprile 1887. 

Che scuole hai futto? — ‘Tutte le scuole elementari in un collegio di Napoli. 

Vuoi leggere questo brano del M/:ssagy:ro del 6 marzo cor. relativo al culto 
che si ha dei fiori nel Giapponese? — Legge speditamente il brano. 

Puoi cancellare in sei minuti tutte le lettere a, 0, u, che trovi in questo brano 
del Messaggero suddetto, relativo alla nuova legge sul tiro a segno nazio- 
nale? — Cancella nel tempo prescritto tutte le lettere a ed o del brano, tra- 
lascia però di canc ‘are una volta la lettera w. 

Scrivi più rapidument che puoi, sotto i numeri ‘100, 120, 150, i numeri suc- 
sivi. — Eseguisce il compito rapidamente ed esnttamente. 

Scrivi sotto dettato questo passo del Messaggero suddetto riferentesi al suicidio 
di un cantoniere a Terni. — Scrive con ortografia il passo dettato. 

“Sai far di conto? — Si 


Domanda: 4 X_ 8 Risposta: 32 Tempo impiegato: pronta, 
Id. 8Xx 8 Id. di Id. id. 
Id. 9+ 9 Id. 18 Id. id, 
Id, + 7 I 14 Id id. 


7 
Id. 40 32 Id. 8 Id. 8” 
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Quale è la capitale d’Italia? — Roma. 

Quale è il fiume più grande d’Italia? — Il Po. 

Quale è la città più popolata d’Italia? — Napoli. 

Chi è il Re attuale? — S. M. Vittorio Emanuele III. 

Prima del servizio militare hai commesso reati? — Sissignore: ho commesso 
un furto e un ferimento. 

Come facesti il furto? — Rubai a un droghiere delle bottiglie di liquori per la 
farmacia di mio padre. 

Perchè ti appropriasti la roba altrui? — Non sapevo di fare male. 

Che faresti tu a chi ruba? — Lo lascerei libero. 

Sono necessurie le carceri? — No. 

Perchè non sono necessarie? — Perchè ci si sta male in carcere. 

Come difenderesti la proprietà e la vita delle persone oneste? — Non so, ma 
le carceri non mi piacciono. 

Che differenza passa tra il furto e la lesione personale? — Sono due cose che 
si fanno quando si è nella necessità. 

Tu hai fatto un ferimento contro un conduttore del tram? — Si lo feci, perchè mi 
riprese ingiustamente durante una passeggiata che feci un giorno a Napoli. 

Con quale mezzo lo feristi? — Con un sasso che mi capitò tra mano. 

Eri solito portare il coltello? — Mai ho portato il coltello, 

Hai avuto amanti? — Poche, perchè non sono grande amico di donne, da cui 
ebbi uno scolo. 

Quali ricordi hai del tuo reggimento? — Ho buoni ricordi, ma io non sono 
nato per fare il militare. 

Perchè credi di non essere nato per il servizio militare? — Perchè ci vuole 
troppa fatica e ci è troppa discipli; 

Ho veluto che le tue mancanze disciplinari sono consistite specialmente in 
mancanze per poca subordinazione militare e per svogliatezza in servizio. 
— E vero; ma io non sono nato per la disciplina, per pulire i cavalli, per 
fare le guardie: il mio carattere è troppo nervoso per sottomettermi 

Hai nozione dei regolamenti militari che prescrivono l'obbedienza pronta iel- 
l'inferiore verso il superiore? — Li conosco e li conosco bene, ma una cosa 
è il conoscere, un'altra è potervisi adattare. 

Non sentivi i tuoi doveri verso il superiore? — Fino a un certo punto, perchè 
io non posso assoggettarmi all'ordine altrui, 

Ti pentivi, quando eri in punizione, delle mancanze fatte? — Io non conoscevo 
il pentimento: dormivo sul pancaccio e tiravo avanti. 

Ti ricordi degli esercizi del soldato di cavalleria? — Un poco perchè io ho avuto 
poca passione anche a cotesto. 

Quali esercizi facevi più volentieri? — Le finte sciabolate. 

Quali compiti militari erano per te più gravosi? — La pulizia dei cavalli, le 
marcie a cavallo, gli esercizi di piazza d'armi. 

Hai mai percosso cavalli o i tuoi compagni? — Mai. 

Come mai hai commesso il reato militare del settembre 1909? — Un superiore 
sottufficiale mi aveva ordinato di pulice un cavallo nel quartiere della Zecca 
in Firenze: io per tutta risposta lo minacciai colla frase « Se non se ne va 
gli trompo la testa colla striglia: domani sera stia attento di non farsi tro- 
vare fuori, perchè altrimenti sono pasticci ». 

È grave questo rifiuto di obbedienza e d’insubordinazione. Non ti pare? — È 
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grave, tanto è vero che il Pubblico Ministero mi aveva dato quattro anni, 
ma la Corte poi mi ha condannato a un anno per il mio carattere furioso. 

E giusta la condanna? — N>, perchè io non ho fatto nulla, tranne che ho detto 
qualche parola vivace. 

Le parole, dette al graduato, sono di prepotenza e di minaccin, non ti pare? 
— Non lo credo, credo di aver fatto bene. 

Anche dentro il reclusorio hai commesse mancanze? — Si, ma poche. 

Quali sono queste mancanze? — Ho mancato per poca obbedienza a un ser- 
gente e per poca cura al corredo. 

Quali lavori fai dentro il reclusorio? — Faccio il sarto. 

Lavori volentieri? — A giorni sì, a giorni no. 

Quali sono più numerosi, i giorni di buona volontà, o di cattiva volontà? — 
Forse questi secondi. 

Scrivi mai a casa tua f — Ogni 15 giorni scrivo a mio padre, raccontando lu 
vita che faccio dentro il reclusorio e manifestando la speranza di non ritor- 
nare al reggimento. 

Perchè manifesti tale speranza? — Perchè, se ritorno al reggimento, dopo 15 
giorni sono qua un’altra volta per rifiuto d'obbedienza. 

E perchè credi di ricadere in nuovo reato? 

Perchè io sono troppo impetuoso; credo una cosa ingiusta, non rifletto e di 
nuovo vado in carcere 

Tu hai poca simpatia colle autorità? — Non vedo di mal'occhio le autorità, 
ma il mio carattere subitaneo mi porta a scatti, che non so frenire e che 
mi portano a mancanze. 

Che cosa farai appena sarai in libertà? — Farò qualche lavoro tanto che mi 
dia il pane. 

Potrai lavorare metodicamente? — Spero di poter lavorare. 

Stai attento a non cadere di nuovo nelle mani della giustizia! — Spero di no. 

Risulta dall'esame psicologico che il D. G. ha buona percezione e attenzione, fede- 
lissima memoria, ottimo orientamento personale; egli però si rivela un abulico 
tipico, ciò che spiega il suo carattere impetuoso e la sua incostanza al lavoro; 
ha contegno corretto, espressione fisionomica piuttosto allegra ma ha un at- 
tendimento di senso morale rappresentato più specialmente da difettosa attî- 
tudine al lavoro 

Sintesi. — Soggetto non ereditario mesoschele, ha una costituzione morfologica 
coerente con l'estrinsecazione funzionale: tipo inferiore nell’organizzazione 
cranio-faciale, spettante alla seconda combinazione De Giovanni, mancino per 
le motilità e le sensibilità. Fu già recidivo in reato prima della leva e diede 
poi durante il servizio militare ripetuti segnalamenti del suo carattere intol- 
lerante ed inquieto sia colle numerose e svariate infrazioni alla disciplina, 
sia col reato abbastanza precoce di ribellione alle autorità. 

Il suo vero deficit pisichico è doppio: da un lato consiste di una deficienza nel 
senso morale, dall'altro consiste, in una debolezza delli volontà, che, causando 
un’eccitabilità esagerata, determina in modo speciale reati contro persone e 
più specialmente contro quelle che rappresentano il principio autoritario e, 
ingenerando instabilità di umore, influenza in modo vario la di lui capacità 
all'occupazione sistematica. E un criminaloide su base degenerativa, che ab- 
bisogna di sorveglianza e non dà affidamento di emendabilità. Perciò è stato 
giustamente riformato, essendo la sua attitudine a delinquere in diretta di- 
pendenza di uno stato nevrastenico-costituzionale. 
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I. P. figlio di S. e A. nato a Pietraperzia (provincia di Caltanissetta) nel settembre 
1888, sa leggere e scrivere, ha esercitato varii mestieri. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Consta che il padre, dedito al vino, subì varie con- 
danne per lesioni personali e morì al manicomio per frenosi alcoolica, che la 
madre esercita la prostituzione, e che il nonno materno è dedito al vino e che 
cinque zio materne esercitano la prostituzione. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Il P. afferma che nell’età infantile ebbe il tifo 
e pare che avesse in seguito eccessi convulsivi di natura epilettiforme, i quali 
sono scomparsi verso il 16° anno. Consta poi che fu assai volubile, intolle- 
rante verso la famiglia e gli amici; non attese a un lavoro regolare e tenne 
condotta riprovevole fino a vendere i propri indumenti per pochi centesimi, 
allo scopo di soddisfare i propri vizi. A 11 anni frequentò le scuole elemen- 
tari, che ha percorso intieramente; ha inoltre fitto Ja prima e la seconda 
scuola tecnica con discreto profitto; smise di suo capriccio gli studi, facendo 
il fabbro, il musicante, il falegname, ecc. ebbe precoce l'istinto sessuale. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — A 19 anni gli venne vaghezza di fare 
il militare: fu accolto nel 24° reggimento fanteria in qualità di volontario 
ordinario. Nel periodo di tempo che restò al reggimento (un anno) ebbe quat- 
tordici punizioni di prigione, sette volte per atti di poca subordinazione mi- 
litare, cinque volte per evasione per 24-48 ore dalla caserma, due volte per 
percosse a compagni d'arme per cuuse quasi insignificanti (1° anno di ser- 
vizio). Nell'aprile 1908 fu condannato per un gravissimo reato di insubordina- 
zione verso ufficiali e sottufficiali a 10 anni di reclusione, Nel luglio 1908 fa 
traslocato nel reclusorio militare di G., dove ha avuto 4 punizioni di prigione 
di rigore a causa di poca subordinazione militare. Nel gennaio 1909 il suo 
carattere prepotente, indisciplinato e violento si accentuò sempre più fino a 
prendere parvenze morbose di natura epilettica, specie per la sua estrema so- 
vreccitabilità ai minimi stimoli esterni e l'assoluta incapacità a tissarsi al 
lavoro, sicchè nell'aprile successivo fu inviato in osservazione presso l’ospe- 
dale militare di Caserta e poi quasi subito trasferto al manicomio di Aversa, 
dove per gli eccessi intensi di periodica eccitazione e d’impulsività, per l’in- 
coscienza dimostrata in essi, per lu lesione gravissima del senso morale fu 
confermata la diagnosi di epilessia con accessi di mania intercorrenti. Il 20 feb- 
braio 1910, essendo migliorato nel frattempo. fu dimesso dal manicomio e re- 
stituito al reclusorio con proposta di riforma, la quale fu subito attuata. Da 
notizie indirette, avute sulla sua condotta, nel breve tempo che fu al reclu- 
sorio, risulta che il P. si segnalò per la sua riottosità all'esecuzione di ordini, 
per il suo spirito di insocievolezza, per la sua svogliatezza al lavoro, special- 
mente quando si trattava di un lavoro richiedente un certo sforzo e una certa 
continuità; ha mostrato poca affettività per i suoi. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea e fornita di adipe sufticiente. Testa: proporzionata alla statura. Se- 
zione cranica: larga (brachicefalo) piuttosto alto, forma ovide-asimmetrica, un 
po’ deficiente il segmento frontale, capelli ondulati, folti, neri. Sezione fa- 
ciale: prevalente sulla cranica, faccia larga, asse mediano della faccia deviato 
a sinistra poligonale, metà destra delle faccia più rilevata della sinistra (asim- 
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metria destra). Segmento tronto-orbitario : un po’ deficiente, fronte sfuggente, 
bozza frontale destra più rialzata della sinistra, arcate sopracciliari evidenti 
e riunite sulla linea mediana da peli foltissimi. Segmento intermedio: naso 
un po’ schiacciato alla radice, zigomo destro più rialzato, orecchie ad ansa 
completa e bilaterale. Segmento mascellare: un po’ prevalente, labbra carnose 
e sporgenti, specie il superiore, bocca storta (deviata a sinistra) corpo man- 
dibolare prevalente sulle brache, mento sfuggente. Tipo cranico faciale: misto 
(asimmetrico anti-euritmico. Collo: ghiandola tiroide normale. 'lorace: asim- 
metrico. Polmoni e cuore integri anatomicamente. Addome: visceri nei loro 
rapporti anatomici. Bacino di forma maschile. Peli del pube inseriti regolar- 
mente. Organi genitali normali nella regione lombare ipertricosa. Arti infe- 
riori hanno ricchissima peluria. 

Misure ED INDICI. — Statura m. 1,63. Peso kg. 65. Indice ponderale mm. 247. 
Circonferenza totale del capo mm. 550. Semicurva anteriore mm. 270. Semi- 
curva posteriore mm. 280. Curva longitudinale mm. 820. Curva trasversale 
mm, 815. Diametro antero-posteriore mm, 180. Diametro transverso massimo 
mm, 145. Indice cefalico mm. 81. Capacità cranica presunta c. c. 1510. Dia- 
metro frontale minimo mm. 105. Diametro frontale massimo mm. 115. Altezza 
della faccia mm. 173. Altezza del segmento frontale mm. 51. Altezza del 
segmento intermedio mm. 60. Altezza del segmento mascellare mm. 62. Lar- 
ghezza della faccia mm. 195. Indice faciale totale mm. 78,08. Distanza biman- 
dibolare mm. 115. Altezza del cranio mm. 161 a destra. Altezza del cranio 
mm. 161 a sinistra, Indice di altezza mm. 89,8. Distanza vertice-mandibola 
mm, 230. 

Cotto: Distanza trago-giugulo mm. 182 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 182 
a sinistra, Altezza del collo mm. 120. Perimetro del collo em. 35,9. 

Torace: Perimetro em. 85. Indice toracico 52,14. Metà destra del torace cm di. 
Metà sinistra del torace cm. 41. Altezza dello sterno mm. Indice sternalo 
10,12. Altezza del torace mm. 272 a destra. Altezza del torace mm. 270 a si- 
nistra. Diametro antero-posteriore mm. 179. Diametro transverso mm. 262 
Cuore misura alla base cm. 9,9, al lato sinistro em. 10,4, lato destro cin. 11,9. 

Addome: Altezza addominale mm. 520. Indice addominale mm. 19,63. Distanza 
xifo-ombelicale mm. 190. Indice xifo-ombelicale mm. 11,52. Distanza ombe- 
lico-pubica mm. 130. Indice ombelico-pubico mm. 8,11. Diametro antero-poste- 
riore ipocond. mm. 191. Diametro transverso ipocond. mm. 232. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 245. Indice biiliaco mm. 14,14, Diametro bitrocant. 
mm. 291. Altezza del bacino mm, 205 a destra. Altezza del bacino mm. 205 a 
sinistra. Statura seduta mm. 34). Indice altezza del tronco mm. 5 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 710, Indice arto superiore destro 
mm. 48,55. Lunghezza del braccio mm.280. Lunghezza dell’avambracciomm. 235. 
Indice antibrachiale mm. 83,9. Lunghezza della mano mm. 195. Larghezza della 
mano mm. 85. Circonferenza metà braccio cm. 
miale mm. 145. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 710, Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio cm. 27,4. Distanza giugulo-acromiale 
mm. 145. Grande apertura delle braccia em. 171. Indice grande apertura 
braccia mm. 104,9. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 790. Indice arto inferiore destro 
mu. 48,27. Lunghezza della coscia mm. 407. Lunghezza della gamba mm. 348. 


Distanza giugulo-acro- 


136 


CONTRIBUTO. ALLE OSSERVAZION 


3 BOC. 


Indice tibio-femorale mm. 85,15. Altezza del piede mm. 85. Lunghezza del 
piede mm. 240. Larghezza del piede mm. 92. Circonferenza coscia cm. 51,3. 
Arto înferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 750. Le singole sezioni identiche 

alle destre. Circonferenza coscia cm. 50,3. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Dermografismo 
assai evidente. Organi del torace e addome integri in funzione. Pulsazioni 78 
al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillari normali, faringeo torpido, crema- 
sterici e tendinei vivaci. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale. Ambi- 
destrismo, dinamometro mano destra kg 61, mano sinistra kg. 60. 

Sensibilità: a) tattile. Sul polpastrello medio destro estesiometria a 5 mm. Sul 
polpastrello medio sinistro estesiometria a 6 mm.; b) generale: dorso mano destra 
a 50 mm, della slitta (media 3 0ss.); dorso mano sinistra a 50 mm, della slitta 
(media 3 oss.); €) dolorifica: dorso mano destra a 25 mm. della slitta (media 
3 oss.); dorso mano sinistra a 26 mm. della slitta (media 3 oss.). 

Funaioli 8. G. D. M. D. = 82. 

D. M. S. — 80, 
S. D. D. M. D. = 61. 
D. M. S. bS. 

Visus normale. Udito normal 

Esame rsicuco. — Come ti chia 

Dove sei nato? — Manco lo suceio, io ora 

Non sei nto a Pietraperzia? — Si, sono nuto a Pietraperzia. 

In quale anno sei nato? — Nel 1888. 

Quanti anni hai or 

Ti ricordi di avere udito, che da bambino hai softerto convulsioni? — Così si 
dice in famiglia. 

Eri quieto o inquieto in casa tva? — Io suecio che mio padre mi legava a 
letto spesso; perchè alcune volte rompevo tutto. 

Fuggivi mai di casa tua? — Seappavo spesso, secondo mi diceva la testa. 

Quale era la tua passione principale? — Che saccio io! ho avuto tutte le pas: 
sioni: donna, fumo, vino. 

Hai avuto molte amanti tu? — Molte: dopo il fumo, il mio amore è stato la 
donna. 

Sai leggere? — Sì. 

Leggi questo brano dell’istruzione sull’igiene per i militari, relativo al ve- 
stiario. — Legge tutto il brano correntemente e dietro invito ne ripete il 
contenuto 

Sai cose di storia e di geografia? — Si. 

Quale è il fiume principale d'Italia? — Il Po. 

Dove sbocca il Po? — In mare vicino a Ferrara, 

Che cosa è il mare? — È una grande massa d’acqua; l'ho veduto anche ieri 
ritornando dal Manicomio di Ave 

Chi fu il Re che ricostituì l'Italia a Nazione? — S. M. Vittorio Emanuele II 

Perchè sei venuto in anticipazione al reggimento? — Perchè avevo fatto tutti 
i mestieri e nessuno mi piacque; tentai allora il mestiere del militare. 

A quale compagnia fosti addetto nel 24° reggimento fanteria? — Ero allievo 
musicante, 

Quali ricordi hai del reggimento? — Brutti ricordi: prigione e prigione. 
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Hai avuto molte punizioni? — Tante che non ricordo nemmeno. 

Quali mancanze ricordi di avere commesso più spesso? — Le mancanze contro 
graduati di truppa. 

Stavi d'accordo coi compagni d'arme? — Poco anche con loro. 

E perchè non cercavi di fare il buon militare come tanti altri? — Ho una 
testa a mio modo: sono troppo furioso. 

Leggo nel foglio matricolare, che tu hai fatto alcune evasioni di un giorno o 
due dal reggimento. — Si, è vero; ogni tanto dovevo scappare, perchè la di- 
sciplina mi pesava. 

Dove andavi? — Qua e là, a giro. 

Ti è mai avvenuto, durante queste evasioni, di essere in un dato luogo e di 
provare in te stesso meraviglia a trovarti lì? — Io sentivo spesso il bisogno 
di scappare e di girare. 

Come successe il reato del 1918? — Io non ho commesso reati. 

Eppure vi sono documenti, che provano che tu hai commesso un reato d'in- 
subordinazione? — Si, è vero, ma l’incartamento è imbrogliato. 

Ti pare impossibile inabrogliare un documento ufticiale? — Eppure credo di 

. non aver commesso reati. 

Ti ricordi che una sera di aprile 1908, mentre tu eri un po' alterato dal vino 
(aveva bevuto pochi bicchieri) e facevi schiamazzo in camerata, ti fu im- 
posto da un caporale di tacere e tu non solo rispondesti male, ma corresti 
a prendere il facile, minacciando il caporale stesso, un sergente e anche un 
ufficiale di sparare contro di loro, se si fossero opposti a te? — Io non so 
nulla, non ricordo nulla. 

Non ricordi nulla! pensaci bene. — Non ricordo nulla di preciso, il vino mi ha 
fatto male sempre e può essere che mi avesse reso più furioso del solito. 

Ti ricordi di essere stato condotto al Tribunale militare di Torino per rispon- 
dere del reato commesso? — Si, di questo mi ricordo discretamente. 

Stai volentieri nel reclusorio di G.? — No: non sono libero, non ci sto vo- 
lentieri. 

Quale condotta hai tenuto dentro il reclusorio? — Brutta, lo so da me, e Lei 
lo sa meglio di me, perchè lo legge nei fogli matricolari. 

Quali mancanze più specialmente hai commesso nel reclusorio? — Le mie so- 
lite; cioè quelle di poco contegno ni graduati. 

Perchè non cerchi di essere più rispettoso, specie dopo la condunni avuta? — 
Lei parla bene; ma se avesse la mia testa, farebbe come me. 

mai cercato di fuggire dal Reclusorio? — Maui, perchè è (difficile fuggire e 
poi io sono troppo guardato. 

Dove fosti condotto nell’aprile 1909? — Prima all'ospedale militare di Caserta 
e poi al Manicomio di Aversa. 

Stavi volentieri al Manicomio? — Sui primi tempi ci stavo volentieri, ma sul- 
l'ultimo ci stavo tanto malvolentieri, che se rimanevo un po' di più, avrei 
ucciso qualcuno. 

In quale reparto del Manicomio eri? — Fra i furiosi. 

Dormivi al Manicomio? — Poco: sognavo, gridavo, vedevo fucili, solditi, ero 
pazzo. 

Ed ora come ti senti? — Un po' meglio; ora posso dormire, mangiare. 

Continueresti la vita militare? — Ritorno furioso un’altra volta! Non posso 
vedere graduati, loro non mi possono vedere perchè non obbedisco. 
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Sei religioso tn? — Sono religioso a giorni. 

Vuoi bene ai tuoi di casa? — Che posso direl Ora voglio bene, ora batterei 
anche loro. 

Dall’esame psicologico risulta che il P. è sufficientemente orientato circa la 
propria personalità, presta bastante attenzione alle domande che gli si rivol- 
gono, e vi risponde il più spesso con coerenza; è molto animato però nella 
conversazione e qualche volta assume un’aria trasognata nel dar conto di 
alcuni fatti della sua vita;i fatti che più emergono ed impressionano sono la 
sua insensibilità morale (per lu quale egli è assolutamente deficiente di rispetto 
alle autorità e di amore per ogni occupazione metodica), il cinismo, che ri- 
vela allorchè vuol giustifiemre le mancanze disciplinari commesse al reggi- 
mento, lu deficienza di affettività sia riguardo alla famiglia, sia riguardo ni 
suoi compagni d'arme, la vanitosità nel segnalare le sue abitudini al vino, 
al fumo, ni pinceri sessuali 

Sivresi. — Il P. presenta una grave erediturietà di tipo eranico-fuciale misto, 
classificabile nella secondi combinazione De Giovanni, brachiscele, abbastanza 
intelligente; prosegui nell'ambiente militare il carattere di violenta reazione 
psico-motoria, già rivelato nell’umbiente borghese, per il quale carattere si 
mise più volte in contraddizione, non solo colle condizioni d’ambiente, ma 
anche colle finilità dell'interesse personale, in modo da dimostrarsi un vero 
deficiente di senso morale e un pazzo insieme. Il suo temperamento amorale 
e folle, presto sospettato al reclusorio, fu accertato nel manicomio, dove fu 
fatta la diagnosi dl epilessia, forma morbosa che è pure corroborata dal tipo 
eranico-fuciale, nonchè dall'iccentuata ereditarietà famigliare. Fu quindi 
cosa saggia l’avere presto intuito il suo carattere morboso e l’averlo sottratto 
all'ambiente militare prima che si potesse renlizzare un qualche gravissimo 
reato, per il quale egli aveva la massima inclinazione naturale. 
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REUMATISMO TUBERCOLARE (contributo clinico), per il dott. D. Balestra, 
capitano medico. 


Il concetto di reumatismo tubercolare non è al certo recentissimo, poichè 
molteplici osservazioni di varii autori, già nella seconda metà del secolo scorso, 
avevano per lo meno messo in evidenza il fatto della non rara coincidenza di 
reumatismi con la tubercolosi polmonare, senza peraltro pensare a relazioni pato- 
geniche intime. La individualizzazione però e la nozione veramente scientifica 
di siffatta manifestazione morbosa sono di conoscenza assai recente, solo cioè di 
questi ultimi anni; e devonsi principalmente al Poncet, il quale, sulla guida so- 
vrattutto di fatti clinici, ha fatto di questo argomento uno studio assai dettagliato 
e completo, di guisa che il reumatismo tubercolare ha acquistato attualmente una 
individualità propria rientrando nella grande classe dei così detti pseudorenma- 
tismi infettivi, quali quelli del morbillo, della scarlattina, dell’eresipela, della 
setticemia puerperale, 

Dopo gli studii del Poncet le osservazioni si sono moltiplicate; e il White, lo 
Spitzy, il Frlinkel, lo Schweitzer e molti altri vi hanno portato il loro largo 
e autorevole contributo. L'anatomia patologica aveva creato al riguardo una bar- 
riera che sembrava insormontabile, poichè, ponendo come assioma che ogni mani- 
festazione di natura tubercolare dovesse avere per base anatomica il tubercolo, 
veniva implicitamente e inevitabilmente n negare la possibilità di un reumatismo 
tubercolare secondo la nozione del Poncet (1), di una manifestazione cioè di natura 
puramente infiammatoria senza sustrato anatomico specifico. Ma la clinica si 
impose all’anatomia patologica dimostrando in modo chiaro e preciso la frequenza 
di manifestazioni reumatismali di natura evidentemente tubercolare, che nulla 
tuttavia hanno di anatomicamente tubercolare nel senso classico della parola. Si 
era infatti riusciti a stabilire che la tubercolosi non è una malattia a manife- 
stazioni univoche, ma presenta invece una grandissima variabilità di forme, un 
vero e proprio polimorfismo in rapporto colla virulenza dei microrganismi, con 
la resistenza dei tessuti, con la molteplicità delle reazioni biologiche n base di 
processi intimi cellulari e molecolari non sempre conosciuti. 

Si poteva quindi avere una gammu estesissima di manifestazioni tubercolari 
che dalla assoluta integrità dei tessuti, pur con presenza dei bacilli di Koch in seno 
ad essi, si andava gradatamente alle iperemie, alle reazioni infiammatorie e poi 
alle vere forme ulcerative e distruttive con degenerazione caseosa, Il reumatismo 
tubercolare è costituito essenzialmente da reazioni infiammatorie senza lesioni 
anatomo-patologiche caratteristiche, ed ha una speciale predilezione per le sierose 
articolari, ma eziandio per le sinoviali dei tendini. per l’endocardio, la pleura @ 
le meningi, come pure per i nervi periferici e per l’organo visivo: esso non va 


(1) Poxcer. — Riumatisme tuberculenz et tub, inflammatoire. VIP Congr. int. per 
la tubercolosi 1908. 
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contuso con le cosidette tubercolosi attenuate in cui la benignità del decorso 
non esclude però, dal punto di vista anatomopatologico, la presenza di lesioni spe- 
cifiche 

Il reumatismo tubercolare è nssai più frequente di quanto comunemente si 
crede: certamente le forme primitive non sono le più comuni, o, per essere più 
esatti, non sempre facile ne è la diugnosi, perchè esse possono avere tutte le appa- 
renze d'un reumatismo ordinario; senonché però spesso l’anamnesi, l'ulteriore de- 
corso, l'apparire ad un certo momento di lesioni specifiche in qualche altro organo, 
ed inoltre la nessuna efficacia dei preparati salicilici e iodici possono mettere sulla 
via della diagnosi esatta. 

Le forme secondarie per contro, oltrechè di gran lunga le più frequenti, si 
prestano anche ad una più facile diagnosi. 

Per mia personale esperienza, dovuta ad un lungo servizio prestato in sale di 
tubercolosi nell'Ospizio Umberto I, sono in grado di affermare che le manifesta- 
zioni reumatismali nel decorso della tubercolosi polmonare sono straordinariamente 
frequenti, e variabilissime per forma, durata e sede, E tutte le varietà sono possibili, 
in analogia con quanto avviene nel reumatismo comune, sia di manifestazioni abar- 
ticolari che articolari, sia di forme acute che croniche; vi ritroviamo quindi le 
forme di reumatismo ncuto tipo Bouilluud, il reumatismo nodoso, il deformante, 
il plastico, l'anchilosante, senza che mai si osservino suppurazioni o fungosità. 
Non mi intrattengo in particolare sulle manifestazioni abarticolari, per quanto 
presentino anch'esse un notevole interesse: solo ricorderò che non di rado i di. 
sturbi cardiaci così frequenti nel corso della tubercolosi polmonare, e che sono 
generalmente ritenuti di nutura funzionale, hanno invece un vero sustrato ani» 
tomopatologico costituito da endocarditi valvolari di natura certamente tuber- 
colare, nullu essendovi nell’anamnesi che potesse fur pensare a fatti rapportabili 
a un reumatismo comune. In questi casi il reperto dell’uutopsia è uguale a quello 
delle endocarditi comuni; ma l’anammnesi e l'insorgenza durante il corso d'una 
tubercolosi polmonare depongono sicuramente per la natura tubercolare dell’affe- 
zione, Il dott. Chambelland (1) ha fatto uno studio particolareggiato di questo 
argomento illustrandone varii casi; ed è noto come il Teissier mettesse in rap- 
porto la stenosi mitralica pura con la tubercolosi. Analogumente a queste endo- 
carditi dobbiamo considerare quali manifestazioni di reumatismo tubercolare abar- 
ticolare certe sindromi meningee, che ho riscontrato tutt'altro che rare nel corso 
della tubercolosi polmonare; per la sintomatologia simulano una vera e propria 
meningite nelle prime fasi, con cefalee intense e vomito, le quali però poi a poco 
a poco si attenuano fino alla totale scomparsa di tutti i sintomi: i reperti delle 
autopsie, eventualmente fatte dopo qualche tempo, non dimostrarono nessuna le- 
sione caratteristica, il che deve fare ritenere che si trattò verosimilmente di forme 
semplicemente congestive o di forme infiammatorie con essuditi facilmente rias- 
sorbibili. 

Ma di gran lunga più frequenti e più caratteristiche sono le manifestazioni 
articolari del reumatismo tubercolare: dalle semplici artralgie mono o poliarti- 
colari con dolore spontaneo o provocato, dalle osteoartralgie con localizzazione 
del dolore nella porzione justaepifisaria delle ossa lunghe, frequenti sovratutto 
nei ragazzi e nei giovani al di sotto dei venti anni, alle sinoviti, alle artriti e 
artrosinoviti, alle periartriti, possono aversi tutte le gradazioni intermedie. Il 


(1) Cirampettaxp. — These de Lyon 1902. 
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Poncet (1) ha descritto e illustrato una forma primitiva acuta diffusa con gene- 
ralizzazione alla pleura, al peritoneo, all’endocardio seguita generalmente da morte; 
e una forma primitiva acuta poliarticolare, in tutto uguale al reumatismo arti 
colare acuto, da cui può differenziarsi per il criterio terapeutico e per l'ulteriore 
decorso, poichè volge facilmente n guarigione, ma non tarda ad essere seguita 
da lesioni tubercolari in qualche organo come il testicolo, il polmone, ece. Tra le 
forme acute secondarie ho notato a preferenza le localizzazioni monoarticolari 
nelle grandi articolazioni: così ho visto in un vecchio di 57 anni, con lesioni apicail 
bilaterali a lentissimo decorso e con tendenze sclerosanti, insorgere improvvisa- 
mente un dolore grave nel ginocchio destro, a cui segui prestamente un enorme 
gonfiore per abbondante raccolta liquida endoarticolare, impotenza funzionale quasi 
assoluta; i preparati salicilici si dimostrarono del tutto inefficaci; l’affezione ce- 
dette invece abbastanza rapidamente e con completa reintegrazione dopo alcune 
iniezioni alla Durante e frizioni ripetute localmente con pomata iodoiodurata. Un 
altro caso in tutto analogo ho osservato anche nel ginocchio sinistro d’un giovane 
di 22 anni con tubercolosi ulcerosa del lobo superiore del polmone sinistro: in esso 
l’inizio fu identico, ma il decorso assai più protratto con alternative di peggio- 
ramenti e miglioramenti; però anche in questo caso si ebbe una completa gua- 
rigione anatomica e funzionale dopo una cura iodica di iniezioni alla Durante. 

Potrei moltiplicare gli esempi sia per le forme acute, più o meno transitorie e 
facilmente recidivanti, sia per le forme croniche che insorgono d’emblé tali, o che 
lo divengono dopo un attacco acuto; le sinoviti eroniche con versamenti transi- 
torii e con alternative di miglioramenti ed esacerbazioni, le forme secche, le 
idropi articolari sono frequentissime nel corso della tubercolosi polmonare. Mi 
limito a riferire brevemente su tré casi i quali presentano qualche particolare 
forse non privo d'interesse. 

Caso 1°, — S. B. di anni 24; un fratello morì di tubercolosi polmonare; ma 
nessuno in famiglia soffri mai artritismi; e parimenti dal lato personale non 
risulta avere egli mai sofferto reumatismi prima dell'inizio dell’affezione pol- 
monare attuale, Questa cominciò circa sei anni fu con tosse, catarro bronchiale, 
malessere generale, ed inoltre con dolori reumatoidi in ambedue i piedi, dolori 
così molesti che gli impedivano persino di camminare; egli esclude assolutamente 
di essersi esposto in quell'epoca a cause reumatizzanti. Ricoverato all'ospedale del 
Policlinico fu poco dopo trasterito all’ospizio Umberto I, perchè riconosciuto at- 
fetto da tubercolosi polmonare. Dopo poco tempo dal suo ingresso ebbe un'emottisi 
grave ; inoltre oltrechè ai piedi comparve il dolore anche al ginocchio sinistro, 
e tanto questo come quelli si erano considerevolmente tumetatti. Mercè il riposo, 
un opportuno trattamento dello stato generale e quaranta applicazioni locali di 
raggi X, migliorò notevolmente; i fatti articolari scomparvero quasi totalmente 
al punto che potò esser dimesso dall'ospedale. Senonchè, trascorsi alcuni mesi, si 
dovette ricoverare nuovamente nell’ospizio; e non tanto per i futti polmonari, i 
quali non presentavano nessun sensibile aggravamento, quanto per i disturbi ar- 
ticolari essendo ricomparso il gonfiore in corrispondenza del collo e del dorso di 
ambedue i piedi e in corrispondenza del ginocchio sinistro con ballottamento ro- 
tuleo, dolore e impotenza funzionale gravi. Segui anche questa volta, a breve di- 
stanza, una abbondante emottisi: ciò nonostante iniziai subito una energica cura 
iodica per via ipodermica, e localmente frizioni con pomata iodoiodurata; le emot- 


(1) PoxceT et Marcranp. — RAumatisme tuberculeuz. 
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tisi non si rinnovarono, e i disturbi anatomofunzionali in corrispondenza delle 
articolazioni gradatamente si attenuarono fino quasi alla totale scomparsa. L’in- 
fermo, a sua richiesta, fu nuovamente dimesso dall'ospedale, e potè trascorrere 
alcuni mesi in stato di relativo benessere; dopo i quali però si riesacerbarono nuo- 
vamente i fatti articolari con alterazioni obbiettive assai cospicue; e cioè note- 
volissimo gonfiore edematoso al collo e al dorso di ambedue i piedi, con arrossa- 
mento cianotico della cute corrispondente, dolore grave alla pressione digitale al 
disotto dei malleoli e in corrispondenza delle interlinee articolari tibio-tarsiche e 
tarso-tarsiche, tumefazione del ginocchio sinistro con evidente fluttuazione e bal. 
lottamento rotuleo. I fatti polmonari, per quanto bilaterali e con tendenza a 
diffondersi ai lobi inferiori, non avevano subìto alcun notevole aggravamento: 
però poco dopo la sun riammissione al sanatorio l’infermo presentò un’altra emot. 
tisi, che, pur essendo di lieve grado, si protrasse tuttavia per varii giorni. 

Iniziate senz'altro delle cure uguali alle precedenti, ho potuto assistere ad un 
progressivo, per quanto assai lento miglioramento; ed attualmente, dopo molti 
mesi di cura, i fatti articolari sono quasi totalmente reintegrati, poichè è scom- 
parso il gonfiore edematoso; anzi i tessuti sono asciutti e quasi ipotrofici, e l'in- 
fermo inoltre è in grado di camminare, senza soffrir dolore, col semplice aiuto d'un 
bastone; la deambulazione è un po' difficoltata per le inevitabili rigidità articolari. 
Per converso, in questi ultimi tempi ho rilevato un sensibile aggravamento dei 
fatti broncopolmonuri, con diffusione del processo e aumento della tosse e del 
catarro. 

Caso 2°. — Cesare B. di anni 30; non ha nulla di importante nel gentilizio; 
undici fratelli morirono in età giovanile, o da bambini, di malattie non precisabili 
sembra però certo che nessuno in famiglia sofiri mai affezioni reumatismali. 
Dil lato personale nega malattie veneree e sifilitiche, e parimenti eventuali affe- 
zioni reumatiche prima della malattin attuale, la quale è costituta da broncopol- 
monite cronica tubercolure del lobo superiore destro e ia infiltrazione del lobo 
superiore sinistro. Essa rimonta a circa due anni fa, e si iniziò con una emottisi 
abbondante insorta improvvisamente nel pieno benessere. In seguito l'infermo hu 
mostrito una grandissima tendenza alle emottisi, ora più ora meno abbondanti. 
Circa sette mesi nddietro dopo una di queste emottisi, più abbondante e più 
give delle nltre, perchè con alternative di miglioramenti e peggioramenti si 
per qualche settimana, manifestò artralgie gravissime alle articolazioni 
iche e tarsometatarsiche di ambedue i piedi, così forti da richiedere 
delle iniezioni d morfina per mitigarle. Sul principio non riscontrai nessuna al- 
terazione obbiettiva; solo i movimenti passivi anche leggerissimi a livello delle 
dette articolazioni suscitavano fierissimi dolori. Dopo due o tre giorni comparve 
un edema moderato che dal dorso di ambedue i piedi si estendeva fino verso il 
terzo medio delle gambe. Intunto il dolore era diventato meno grave, e andò poi 
gradatamente scomparendo insieme con l'edema; allorquando comparve improvvi- 
samente un’artralgia gravissima in corrispondenza dell’articolazione scapolo-ome- 
rale destra, con impossibilità funzionale quasi oluta e senza rilevabili altera- 
zioni obbiettive. Questa artralgia si protrasse per molte settimane, ribelle ad ogni 
rimedio sia locale che per via interna, sino a che anch'essa gradatamente scomparve. 
Dopo di ciò però i fatti broncopolmonnri si sono andati sensibilmente aggravando, 
al punto che attualmente si può prevedere una assai prossima fine dell’infermo. 

Caso 8°. — A, M_ di anni 31; è malato di tubercolosi polmonare da più di quattro 
anni; le lesioni polmonari sono però poco estese e poco profonde, con poci ten - 
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denza all’ulcerazione; lo stato generale dell’infermo è abbastanza soddisfacente; la 
tosse e l’escreato sono scarsi e poco molesti. Anch’egli però, come il caso 20, ha 
una marcatissima tendenza alle emottisi, le quali si ripetono spesso senza alcuna 
causa apprezzabile, e, senza essere abbondanti, si protraggono talvolta giorni e 
settimane Dopo una di queste emottisi più persistente e più grave delle altre, 
manifestatasi circa tre mesi addietro, insorsero dolori articolari piuttosto gravi 
in tutte le principali articolazioni ed anche nelle piccole articolazioni delle mani 
e dei piedi, i quali durarono immutati per qualche settimana, senza che per altro 
si manifestassero alterazioni obbiettive apprezzabili. Scomparsi i dolori articolari 
altri analoghi ne comparvero in corrispondenza dei muscoli degli arti, i quali pure 
essendo di lieve grado, durano tuttora con alternative di miglioramenti e peggio- 
ramenti. In complesso adunque abbiamo un vero attacco di reumatismo poliarti- 
colare acuto, seguito da reumatismo muscolare. 

Questi tre casi, che ho riferito a preferenza di altri molti consimili, offrono, 
come ognuno avrà facilmente rilevato, un particolare clinico curioso: in tutti e 
tre cioè, presentanti una manifesta cospicua tendenza alle emottisi, gli attacchi 
reumatismali articolari andarono sempre strettamente collegati con emottisi più 
o meno gravi che o li precedettero, o li accompagnarono, o li seguirono imme- 
diatamente. Se vi sia una colleganza patogenica fra i due fatti, oppure se si tratti 
invece di una semplice coincidenza, non è facile stabilirlo; ad ogni modo il fatto 
merita di essere rilevato. 

Un particolare clinico d'una certa importinzi, e che ho riscontrato quasi co 
stantemente, riguarda un certo parallelismo in senso inverso esistente fra i fatti 
polmonari e le manifestazioni articolari: in altre parole col manifestarsi o con 
l’aggravarsi dei fatti articolari si nota generalmente un attenuarsi dei disturbi 
broncopolmonari; questi passano quasi in seconda linea, mentre l’attenzione e la 
preoccupazione dell'infermo si polarizzano, per così dire, verso i nuovi disturbi 
articolari. 

Altro rilievo particolarmente importante si riferisce alla terapia: i preparati 
salicilici, così efficaci nel reumatismo comune, sono addirittura senza effetto alcuno 
nel reumatismo tubercolare; verso il quale ho trovato spesso efficacissimo lo iodio, 
specialmente sotto forma di iniezioni ipodermiche alla Durante. Questo speciale 
criterio terapeutico potrebbe avere, secondo il Poncet, un notevole valore diagno- 
stico specialmente nelle forme primitive di reumatismo tubercolare. 
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LA VACCINAZIONE ANTICOLERICA E LA VACCINAZIONE ANTITIFICA, 
per il dott. G. Memmo, capitano medico, 


Il capitolo delle vaccinazioni umane è ancora ben lungi dall'essere rigorosa- 
mente determinato nelle sue norme e nella sua pratica efficacia, ed è un capitolo 
che nell’igiene militare assume una speciale importanza, quando si tratti di spe- 
dizioni coloniali, per le quali le truppe debbano recarsi in luoghi ove sia il peri- 
colo di epidemie di origine idrica, come il colera e il tifo. 

Per ciò che riguarda il colera, nelle ultime epidemie nelle Indie, nel Giappone, 
nella Persia e nella Russia, le vaccinazioni anticoleriche sono state eseguite su 
larga scala, e la maggior parte dei medici che le hanno praticate, hanno ad esse 
attribuito una grande importanza profilattica: tuttavia non mancano avversari, 
che considerano le vaccinazioni anticoleriche con un certo scetticismo, sia per i 
dati sperimentali, sia per i dati stessi delle statistiche: e tra questi è il prof. Met- 
chnikoff. 

Crediamo utile riassumere brevemente lo stato attuale della questione. 

Lo studio sperimentale intanto sembra stabilire che le vaccinazioni anticole- 
riche sono piuttosto contrarie che favorevcli allo scopo che si propongono, almeno 
nel modo come sono attualmente praticate. Il dott. Choukevitch riassume così i 
dati sperimentali: 

1° Con l’inoculazione sottocutanea di colture viventi o morte di vibrioni del 
colera si possono preservare gli animali dalla setticemia o dalla peritonite cole. 
rica, ma non si possono preservare dall’intossicazione colerica; 

2° I sieri di animali immunizzati con questo procedimento non contengono 
affatto antitossine o anti-endotossine, anche quando è possibile di preservare gli 
animali dalla setticemia o dalla peritonite colerica; 

3° Nei casi nei quali si sono ottenuti dei sieri anticolerici con proprietà nu- 
titessiche 0 anti.endotossiche, è stato necessario immunizzare gli animali durante 
un lungo periodo di tempo con dosi progressive di vibrioni colerici e delle loro 
tossine, in modo che è evidentemente impossibile trovare un’analogia tra questi 
casi e il caso delle vaccinazioni anticoleriche. 

Il colera umano è sopratutto una malattia tossica, e le vaccinazioni anticole- 
riche potrebbero raggiungere il loro scopo, solo se oltre l'immunità antibatterica 
potessero conferire una immunità antitossica o anti-endotossica: ciò che non può 
essere ammesso per quanto abbiamo sopra riferito 

Noi diciamo che il vaccino anticolerico è efficace a preservare l’uomo dall'in- 
fezione per la via digerente, perchè esso preserva le envie dall’inoculazione sot- 
tocutanea o peritoneale del vibrione del colera. 

Ora il dott. Choukevitch nell'Istituto Pasteur ha voluto sperimentalmente ve- 
dere se le vaccinazioni anticoleriche valgono a preservare gli animali da esperi- 
mento contro il colera intestinale, come dovrebbe avvenire nell'uomo. Le cavie 
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non si prestano a queste ricerche, per la difficoltà di infettarle per la via inte- 
stinale e di riprodurre in esse una malattia analoga al colera umano: meglio si 
prestano i piccoli conigli appena nati, nell'epoca in cui si nutrono esclusivamente 
del latte della madre Orbene gli esperimenti del Choukevitch hanno dimostrato 
che con le vaccinazioni anticoleriche si preservano i conigli dalla setticemia co- 
lerica, consecutiva alla iniezione sottocutanea o peritoneale di vibrioni, ma non si 
possono preservare dall'intossicazione intestinale, conseguenza della moltiplicazione 
dei vibrioni nell'intestino, dopo l'infezione per la bocca, 

Come si possono conciliare questi risultati contradditorii dell'esperimento con 
le statistiche molto favorevoli date dal Ferran, dall'Haftkin e affermate nelle vac- 
cinazioni fatte su larga scala in questi ultimi anni nelle Indie, nel Giappone, nella 
Persia e nella Russia? Il Metchnikoti' ha voluto esaminare attentamente questa 
questione, e trovandosi a Pietroburgo ha eseguito anche delle indagini. 

Intanto dalla stessa relazione del dott. Zlatogoroff, incaricato delle vaccina- 
zioni anticoleriche nell’epidemia di Tabriz nel 1904, si rileva come egli facesse 
una selezione particolare tra la gente che vaccinava, praticando le vaccinazioni, 
nel periodo massimo dell'epidemia, solo alle persone colte o in ottime condizioni 
di salute, e rifiutandole alle persone, che si trovavano in case colpite dal colera. 
Su 1500 vaccinati 818 erano europei, e si sa che la popolazione europea in una 
città incolta vive sempre in condizioni migliori dal punto di vista igienico. 

Lo stesso si può dire per le vaccinazioni eseguite dal Zabolostny in Russia. 
Le vaccinazioni sono state praticate negli studenti di medicina, nel personale di 
assistenza ai malati, e in persone che rappresentavano la parte più civile e in- 
tellettuale della capitale russa, mentre si è presa come contrapposto tutta la grande 
massa della popolazione, nelle più miserevoli condizioni igieniche di alloggio, di 
vestiario, di vitto. 

Eppure anche tra i vaccinati si sono veriticati parecchi casi di colera con esito 
letale, tanto che il prof. Tchistowitch dell’Accademia di Medicina ebbe a dire che 
le vaccinazioni non avevano raggiunto il loro scopo, a giudicare dai risultati ot- 
tenuti nel personale sanitario. 

Ed anche nella recente epidemia in Italia, se il personale di assistenza e le persone 
più colte e più agiate si fossero sottoposte alla vaccinazione anticolerica, che solo 
in loro si sarebbe potuta fare, date le difticoltà di ambiente, di pregiudizî e di 
superstizioni, si sarebbe ottenuta una statistica brillantissima per l’efticacia delle 
vaccinazioni, messa in raffronto con i poveri colpiti, appartenenti tutti alle classi 
meno agiate e in condizioni igieniche miserevoli. 

Quindi nello stato attuale delle cose noi riteniamo che per le truppe in cam- 
pagna non s'imponga affatto la vaccinazione anticolerica, la quale, a parte le dit- 
ficoltà e gli inconvenienti legati alla vaccinazione stessa, potrebbe creare delle 
pericolose illusioni e fare rallentare la sorveglianza accurata sull'igiene delle truppe 
e sull’approvvigionamento delle acque potabili, con il pericolo di potersi davvero 
trovare di fronte allo scoppio di una epidemia colerica di origine idrica o di ma- 
lattie intestinali per acque infette. 


sa 


Ben differente è la questione della vaccinazione contro il tifo, malattia nella 
quale non si tratta più di una intossicazione proveniente dal tubo digerente, ma 
di una vera infezione generale. 


40 — Giornale di medicina militare — Fasc. I-II. 
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La lotta contro il tifo, anche con i più rigorosi provvedimenti di profilassi e 
di igiene, è una lotta che urta in pratica contro difficoltà serie, data la diffusione 
della malattia e le vie infinite, per le quali il bacillo del tifo può raggiungere 
l'uomo. Quindi, anche sotto questo punto di vista, poter rendere l'organismo umano 
più resistente all’infezione è un problema, che merita alta considerazione per le 
truppe in campagna 

Le vaccinazioni antitifiche sono state praticate finora quasi esclusivamente nel- 
l’ambiente militare. 

L'Inghilterra già da tempo le ha adottate per le sue truppe nelle colonie, la 
Germania nel corpo di spedizione contro gli Herreros, l'America nella sua armata 
in pace e in paesi civili, la Francia per l’esercito coloniale. Dalle relazioni e dalle 
statistiche, le quali, trattandosi di militari, hanno ben altro valore, risulta che le 
vaccinazioni antitifiche hanno sempre corrisposto con favorevoli risultati. 

La bontà del metodo si può ritenere oramai assicurata, poichè si può calco- 
lure che le esperienze sieno state estese a oltre 200 mila uomini. 

I) prof. Sacquépée, insegnante nella Scuola di Val de Gràce, in una brillante 
rivista sull’argomento, nel « Paris Médical » dol 20 gennaio 912 esamina tutti i 
vaccini finora proposti contro il tifo. 

Una prima questione è la scelta del bacillo da impiegare come vaccino, perchè 
non sappiamo ancora esattamente quali particolarità sono desiderabili per un ba- 
cillo tifico, che corrisponda poi bene nella vaccinazione. Wright, Leishmann ed 
altri utilizzano un bicillo poco virulento; Bassenge e Mayer impiegano invece 
sti piti molto virulenti; Wassermann e i tedeschi dinno la preferenza a bacilli, che 
presentino in grado molto elevato le proprietà di legame con le sostanze battericide, 
contenute in un siero antitifico. È una questione di principio non ancora risoluta. 

I processi finora impiegati per le vaccinazioni si possono riunire in quattro 
gruppi: 

I. Vaccinazione con bacilli del tifo viventi. — Si pratica l'inoculazione di ce. 0,5-1 
di una coltura di 24 ore in ncqua peptonizzata, riscaldata durante un'ora a 509, 
per attenuare la virulenza del germe. Questo metodo del Castellani, capace certo 
di dare una immunità molto valida, non può essere raccomandato, perchè in sog- 
getti sensibili potrebbe provocare il tifo o una manifestazione eberthiana, e in ogni 
caso potrebbe determinare la fissazione del bacillo nelle vie biliari con il pericolo 
di una disseminazione della malattia 

II. Vaccinazione con colture sterilizzate. 

Nel processo Wright-Leishmann si impiegano colture di 24-48 ore in brodo 
peptonizzato, rigorosamente neutro, e largamente nereate durante lo sviluppo. Le 
colture sono poi sterilizzate a 53° durante un'ora, e quindi addizionate con il 
25 p. 100 di lisolo. 

La vaccinazione si fa in duo tempi: le dosi ottime sono di 500 milioni di bat- 
teri (circa ce. 0,5) per la 1° inoculazione, e di 1000 milioni per la 2*, fatta dopo 
9-10 giorni. Il vaccino non si può impiegare prima di tre settimane, nè dopo tre 
mesi, per evitare reazioni troppo marcate nel 1° enso e per conservarne l'efticacia 
nel 2°. Le dosi di inoculazione devono essere rigorosumente rispettate, 

Nel processo Pieiffer-Kolle, invece di colture in brodo, le quali contengono 
molte sostanze tossiche, si impiegano colture su gnr di 24 ore, Si emulsionano 
in acqua fisiologica (45 cme. per 10 tubi), e l'emulsione si riscalda a 60° per 1,12- 
2o0r aggiunge il 3 p 100 di acido fenico, si ripartisce in fiale e si riscalda 
di nuovo a 60° per 1]2 ora. 
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Sebbene sieno raccomandabili tre inoculazioni, specie se le due prime non hanno 
dato una reazione sensibile, tuttavia in pratica si fanno solo due inoculazioni a 
dosi crescenti, a intervalli di 8-10 giorni, iuiettando nella 1% ce. 0,3 e nella se- 
conda ce. 0,8. 

Nel processo Chantemesse l’emulsione con acqua fisiologica di colture su agar 
di 18-24 ore viene dosata in modo che 1 ce. contenga un miliardo di germi, Si 
riscalda a 56° per 45 minuti e si distribuisce in fiale dopo l'aggiunta del 2,5 per 
1000 di cresolo. Per la vaccinazione occorrono quattro inoculazioni a intervalli 
di 8-14 giorni, con dosi successive di ce. 0,25 — ce. 0,50 — ce. 0,75 — ce. L 

Tra gli altri processi fondati sullo stesso principio, ricorderemo solo quello 
del Freidberger e Moreschi con l’inoculazione intravenosa di colture sterilizzate 
a 120°, e quello del Renaud con lu sterilizzazione mediante l'esposizione delle col- 
ture alle irradiazioni di una lampada di quarzo. 

In tutti questi processi però insieme con i corpi dei batteri si inoculano anche 
i prodotti tossici delle colture, prodotti che non sembrano necessari alla immu- 
nizzazione. 

III. — Vaccinazione con i prodotti di estrazione dei bacilli morti. — Wasser- 
mann utilizza delle emulsioni in acqua distillata (5 ce. per tubo) di colture di 
tito di 24 ore su agar: l’emulsione è riscaldata a 60° per un giorno e quindi ab- 
bandonata all’autolisi a 87° per cinque giorni. Si filtra per candela e si essicca 
nel vuoto, in modo da ottenere una polvere che si dilmisce in siero fisiologico fe- 
nicato nel momento dell'uso 

IV. — Vaccinazione con i prodotti di estrazione dei bacilli viventi. — Bassenge 
e Mayer utilizzano i filtrati di colture viventi: colture su agar di bacilli viru- 
lenti sono emulsionate in acqua distillata e sottomesse allo sbattimento continuo 
per tre giorni, poi filtrate. Si pratica una sola iniezione del filtrato di 2 ce., che 
corrisponderebbe ai prodotti solubili di un tubo di coltura. 

Riassumiamo alcuni dati statistici dei risultati ottenuti in pratica. 


Dati di Wright. . . .....| 2,6 1,4 
| Nello Indie (dati di Wright) . . .| 16,65] 9,14 


4,44 | 1,61 


Statistica dell'Armata Inglese. . .| 13,3| 6,6 | 3,56 | 0,61 

Vaccinazione In Ladysmith . . . . . . . .| 1414] 205] 312| 47 

con il processo / Armata Inglose nelle Indie. . . .| 139| 47 | 2,6 | 06 
Wright-Leishmann | In 24 reggimenti nelle Indio (904-909) | 30,4 | 5,39 | 16,9| 89 
Nelle Indie 1911 . . . . , . .| 53 | 17 | 0,4 | 0,009 

| Nelle truppe Inglesi (Vincent). . .| 21,5) 72) 46| 12 


\'inun bettaglione a/Southampion «| 34 | 3 | 2,6] 0 


Vaccinazione con il precesso Pieiffer-Kolle: nell’armata 
Americana 1910. . . . . +. e 0 +4 6 04 0,5 0 
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Malgrado che da questi dati risulti evidente che la vaccinazione antitifica 
porti un reale beneficio, perchè diminuisce in una maniera molto sensibile la 
morbosità e la mortalità, tuttavia alcuni inconvenienti hanno ritardato molto la 
diffusione di questi metodi. Ricorderemo le reazioni locali e generali un po' vi- 
vaci determinate dalla vaccinazione, specie con il primitivo vaccino di Wright, 
la possibile riacutizzazione di accessi febbrili negli antichi malarici, e sopratutto 
i pericoli della fase negativa, per la quale sì riteneva finora che i vaccinati fos- 
sero nei primi tempi più facilmente esposti all’infezione tifica, che sarebbe poi 
decorsa in loro molto più grave che nei sani, 

Per il timore di questa fase negativa la vaccinazione antitifica non era stata 
applicata in tempo di epidemia, e per le truppe destinate a spedizioni coloniali 
era consigliata la vaccinazione solo in patria, prima dell’imbarco. 

Ma nella Revue d'Hygidne del 20 dicembre 1911, il prof. Vincent riferisce i 
risultati delle vaccinazioni antitifiche fatte nel Marocco con il vaccino di Wright- 
Leishmann e con i vaccini polivalenti preparati dal Vincent stesso, 

Il Vincent adopera autolizzati di bacilli viventi. Il prodotto di una coltura 
di 24-48 ore su agar è emulsionato in 5 ce. di acqua fisiologica, ove si lascia ma- 
cerare per 24 giorni a 37°, 

Si centrifuga e il liquido chiaro sovrastante si raccoglie e si addiziona con 
etere, che si tiene a contatto durante 24 ore per la sterilizzazione e quindi si eli 
mina in pochi minuti a 37°889, 

La preparazione del vaccino polivalente è fatta dal Vincent con stipiti mul- 
tipli di bacilli de) tifo (tra i quali entrano i bacilli del tifo, provenienti dalla 
regione ove si devono fare le vaccinazioni) e con i bacilli paratifo 4 e paratito B. 

Le iniezioni del vaccino sono state praticate sottocute nella regione deltoidea 
del braccio sinistro e non hanno dato notevole reazione, nè alcun serio inconve» 
niente: gli autolizzati in genere sembrano meglio sopportati. 

L'immunità conferita all'uomo è in ragione del numero delle inoculazioni vac- 
cinali fatte, e il Vincent ha fatto in media 4 o 5 inoculazioni, a intervalli di 
7-8 giorni. 

La vaccinazione antitifica nel Marocco è stata eseguita in circostanze molto 
sfavorevoli, in uomini affaticati e anemizzati da una campagna, resa ancora più 
penosa dall'eccessiva temperatura, in una regione nella quale si doveva lottare 
contro l'ostilità del clima, contro l'igiene deplorevole degli indigeni, contro l’in- 
quinamento permanente delle acque e del suolo, contro sciami prodigiosi di mo- 
sche. Tuttavia il Vincent non ha mai osservato una « fase negativa », nè aggra- 
vamento del processo infettivo in individui, i quali al momento della vaccina- 
zione, avessero già in incubazione l'infezione eberthiana. 

Gli uomini da vaccinare non sono stati affatto selezionati: sono stati invece 
eliminati quelli che già avevano avuto il tifo: vaccinati e non vaccinati sono 
stati tenuti nelle identiche condizioni di vitto, di bevanda, di ricovero e di servizio 

Il numero dei vaccinati è stato di 283 e di fronte si è avuto un gruppo di 
2632 militari non vaccinati. 

Dopo quattro mesi i risultati sono stati i seguenti: 

Tra i non vaccinati (2632) si sono verificati 171 casi di tifo 64,97 p. 1000. 
con il vaccino Wright (129) si sono verificati casi di 

tifo 1 — 7.75 p. 1000. 
con i vaccini polivalenti (154) si sono verificati casi di 

tifo 0—=0. 


Tra i vaccinati (283) 
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Interessante anche a notare è la frequenza degli imbarazzi gastrici febbrili, 
che hanno richiesto una certa permanenza negli ospedali: 

Tra i non vaccinati si sono avuti 184 casi — 50.95 p, 1000. 

‘Tra i vaccinati si sono avuti 0 casi. 

Nei militari immunizzati non si è verificato alcun caso di morte, mentre nei 
non vaccinati la mortalità per tifo è stata dell’8.85 p. 1000. 

I risultati sono veramente notevoli: e che l'efficacia della vaccinazione sia riu- 
scita manifesta è stato dimostrato dall’impressione nei soldati stessi e negli uf- 
ficiali, i quali domandavano poi spontaneamente di essere sottoposti alla vac- 
cinazione. 

La vaccinazione quindi contro la febbre tifoide non è solo importante per i ri- 
sultati che ha dato finora, ma lo è anche per quello che promette per l'avvenire, 

Nella discussione del 19 dicembre 1911 all'accademia di medicina di Parigi, 
Chantemesse invocava che il beneficio della vaccinazione antitifica fosse esteso 
anche alla popolazione civile nella Francia, la quale ogni anno vede colpiti dal 
tifo ben 30,000 individui e mietute migliaia di vittime. 
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R. ViaLiani ed A. Zarriro. — Sul valore della sterilizzazione della oute 
con tintura di iodio. Ricerche istologiche, batteriologiche e chimiche. 
(Rivista veneta di scienze mediche, anno XXVIII, fase. VI, 1911). 


Gli A. A. si sono proposti colle presenti ricerche di dare in primo luogo, se 
possibile, una dimostrazione istochimica del grado di penetrazione della tintura 
di iodio nella cute, controllando nel tempo stesso l’asserto intuitivo, per quanto 
logico, del Grossich dell'ostacolo opposto alla penetrazione stessa dai lavaggi 
preventivi dei metodi classici, e di controllare secondariamente con ricerche bat- 
teriologiche l’azione sterilizzante del metodo in parola per sè, ed in confronto a 
quello tra i metodi classici più correntemente in uso (metodo del Fiirbringer). 

Dopo d'aver accennato alle esperienze fatte dalla Traube-Mengarini, da Walther 
e Touraine, dal Duse e dal Loiacono per dimostrare in modo sicuro In penetra- 
zione dell’iodio negli strati della cute, senza però riuscire a mettere in evidenza 
mediante una reazione chimica fino a quale strato si approfondisse il mezzo di 
disinfezione, gli A. A. riferiscono di avere raccolto il materiale di studio da varie 
regioni del corpo (cervicale, ascellare, mammaria, addominale, prepuziale e plantare), 
durante gli atti operativi eseguiti nella clinica chirurgica di Padova ed hanno 
anzitutto trattato i pezzetti di cute asportati con una soluzione al 10 p. 100 di 
idrato sodico, e quindi su di essi hanno esperimentato la caratteristica reazione 
della salda d'amido, ma all'esame microscopico delle sezioni di cute, meno che 
per una volta. le prove risultarono negative. Allora si ricorse ad una soluzione 
acquosa di nitrato potassico acidificata con acido acetico per liberare l'iodio dai 
suoi composti organici!: dopo qualche minuto, con carta bibula, si portava via 
l'eccesso di liquido e si aggiungevano alcune gocce di cloroformio, sorvegliando 
al microscopio se incominciava a rendersi manifesta la reazione e continuando 
ad aggiungere cloroformio fino a che questa appariva evidente. In caso di ri- 
tardo si trattavano le sezioni nuovamente con la soluzione di nitrito potassico 
acidificato e poi ancora con cloroformio: infine tolto l’eccesso di liquido con carta 
bibula si montavano in glicerina. Esaminate le sezioni di cute così trattate al 
microscopio, si notava subito in corrispondenza della superficie epidermoidale 
una bella colorazione dal roseo all’ametista, che andava aumentando d’intensità 
per raggiungere il suo massimo circa mezz'ora dopo dell'inizio della reazione. 

In base a tali ricerche gli A. A. hanno constatato che nella cute asciutta la 
tintura di iodio ha un forte potere di penetrabilità, proprietà che è posta bene 
in evidenza dalla citata reazione, la quale è sensibile an:he a minime quantità 
di iodio, e che la lavatura preliminare della pelle con acqua e sapone ostacola la 
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penetrabilità dell’iodio, nel senso che il metalloide oltre ad arrivare a minore 
profondità imbeve gli strati epidermoidali in quantità molto più scarsa. 

Per la dimostrazione del potere sterilizzante della tintura di iodio sulla flora 
batterica cutanea, le esperienze batteriologiche furono condotte tanto sulla cute 
umana, quanto su quella di animali da laboratorio (conigli, cavie, ratti). In una 
prima serie di ricerche gli A. A. hanno controllato il valore batteriologico del 
metodo di Grossich di fronte a quello classico, praticando dopo 10-12 minuti dalla 
pennellatura 25 semine di lembetti di cute prelevati col taglio iniziale dell'atto 
operativo: in una seconda serie hanno fatto semine di confronto fra lembetti di 
cute trattata col metodo di Grossich e col metodo classico alla fine dell'intervento 
operativo, prima d’iniziare la sutura cutanea; finalmente in una terza serie hanno 
studiato il comportamento batteriologico dei fili di sutura, ed in tutte queste 
esperienze gli A. A. hanno ritenuto sterili le brodocolture che in ottava giornata 
dalla semina, tenute sempre in termostrato a 37°, rimanevano perfettamente lim. 
pide, mentre negativa rimaneva l'osservazione in goccia pendente 

Come ebbe già a rilevare il Duse, gli A. A. hanno constatato da queste ri- 
cerche che il metodo del Grossich non assicura costantemente la sterilità della 
cute nel senso batteriologico della parola, nè può paragonarsi all'efficacia data dai 
processi di asepsi fisica applicabile agli strumenti, alle fasciature, alle garze, ecc ; 
ma la percentuale dei casì in cui questa sterilizzazione potè essere raggiunta e 
dimostrata è incontestabilmente superiore usando il metodo suddetto, in con- 
fronto di quello classico, superiorità cho si rende più sensibile quando si para- 
gonino i risultati ottenuti colle semine di lembi di cute prele ati alla fine degli 
interventi operativi. D'altra parte la tintura di iodio esplica un’aziove più dura- 
tura di quella meccanica e chimica, o, se sì vuole, detersiva ed antisettica dei me- 
todi così detti classici. 

Ottenuto lo sviluppo dei germi nelle brodoculture, gli A. A. hanno proceduto 
all’isolamento ed alla identiticazione dei germi medesimi, nonchè alla determina» 
zione della loro virulenza, mercò la inoculazione nel peritoneo delle cavie e nel 
sottocutaneo dei conigli, ed hanno constatato la presenza della comune flora bat- 
terica saprofitica cutanea, alla quale si aggiungono varietà patogene che nella 
cute vivono e si moltiplicano saprofiticamente, ed hanno accertato altresi una de- 
bole virulenza spiegata da specie veramente patogene per gli animali da esperi- 
mento. In un'ultima serie di ricerche con i piogeni sui conigli e col tetano e car- 
bonchio sulle cavie gli A. A. hanno dimostrato che la tintura di iodio adoperata 
in cute integra colle modalità suggerite dal Grossich per ogni intervento asettico 
è capace di agire efficacemente su germi patogeni anche virulentissimi che si 
trovassero per caso sulla cute medesima, 

Dalle suddette dimostrazioni batteriologiche gli A. A. vengono alla conclu- 
sione che il metodo del Grossich, quantunque non garantisca un'assoluta stéri- 
lizzazione della cute, pure rimane indiscutibilmente superiore ai metodi classici 
o a quanti altri sono apparsi in questi ultimi tempi in loro sostituzione. Tale 
azione efficace è dovuta esclusivamente alla penetrazione nei vari strati dell’epi- 
dermide nei dotti escretori delle ghiandole cutanee e nei bollicoli piliferi della 
tintura di iodio, la quale agisce direttamente sia sul numero dei germi, sia sulla 
loro virulenza. 

Gli A. A. riportano infine una statistica di 184 operazioni chirurgiche praticate 
previa disinfezione della cute col metodo Grossich, fra cui 104 per ernia ingui- 
nale, nella quale si ebbe indistintamente la guarigione diretta per prima inten- 
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zione, senza che si siano veriticati inconvenienti imputabili al metodo : non assor- 
bimento, ed intossicazioni, nè eczemi estesi, nè disturbi della viabilità intestinale 
per gli interventi nella cavità peritoneale. Sicchè anche per le osservazioni cliniche 
sono indotti a ritenere che il metodo Grossich è superiore agli altri metodi di 
disinfezione del campo operativo attualmente in uso: 

CasariNi, 
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Manuale dell'igienista, per cura del prof. AxGe1o CriLi. — Unione tipografico» 
editrice torinese, 1911. 


In breve volger di tempo il Manwale dell'igienista, pubblicato per cura del 
prof. A_ Celli, è alla quarta edizione, ciò che dimostra come il libro corrisponda 
perfettamente allo scopo di essere veramente pratico e utile. D'altra parte in ogni 
nuova edizione appare evidente l'amore e la cura, con la quale il prof. Celli tiene 
al corrente del movimento scientifico un libro, che deve riuscire utile e gradito 
compagno e preziosa guida per chi ha il dovere di difendere il genere umano 
dalle degenerazioni e dalle malattie, che lo insidiano. 

Più che una quarta edizione, si può ritenere che questa in corso di stampa sia 
una e lizione del tutto nuova, e più che un manuale, il libro del Celli è diventato 
uua vera e propria enciclopedia di igiene. 

La prima parte ora pubblicata è in due volumi. 

Nel primo volume il prof. Scala svolge largamente la fisica e la chimica ap- 
plicata all'igiene con gli esami dell’aria, del terreno e della luce e con gli esami 
dell’acqua e degli alimenti di origine animale e vegetale. Il prof. Bertolini svolge 
il capitolo delle ispezioni delle carni, trattenendosi sui mattatoi e macelli, sulla 
a sanitaria agli animali, sui motivi di sequestro e sui caratteri delle carni 
alterate e malate. 

Nel secondo volume il compianto prof. Raseri tratta della demografia e delle 
statistiche sanitarie, e il prof. Roster studia l’aria, il suolo e le acque nei rapporti 
con il clima, 

Il prof. Spataro espone l'igiene del suolo, delle acque, della casa e delle città, 

Il prot Celli svolge i due importanti capitoli dell'igiene generale, quello del- 
l'alimentazione e quello del lavoro, in ispeciale riguardo alle cause di insalubrità 
dell'ambiente industriale e al modo di ovviarle: e si intrattiene sull’educazione, 
considerata o come educazione fisica nel senso più lato della parola o come edu- 
cazione igienica propriamente detta, la quale dovrebbe cominciare nelle scuole 
elementari e proseguire per tutti gli altri gradi dell'istruzione, in modo da potersi 
veramente avere, e diffusa, nel popolo la « coscienza igienica ». 

Attendiamo con vero interesse la seconda parte del Manwale, nella quale la 
Batteriologia sarà trattata dal prof. De Blasi e la Parassitologia, capitolo del tutto 
nuovo, dal prof. Alessandrini: la competenza dei due valorosi colleghi dà aftida- 
mento, che questa seconda parte riuscirà non meno istruttiva ed utile della prima, 
ora pubblicata. G. Memo, 
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SOMMARIO. DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCBSSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 


par 1° AL 31 picemBRE 1911). 


ANCONA (novembre). — Capitano medico Garrano FuwaroLi: Relazione sul 7° 
congresso internazionale di antropologia criminale in Colonia, L'O, che fu 
delegato a rappresentare il Ministero della guerra ed il Corpo sanitario militare 
in detta riunione, riassume le più importanti comunicazioni che furono por- 
tate alla discussione. 

Segnala anzitutto la comunicazione Ferri sugli avamprogetti del codice pe- 
nale Tedesco-Svizzero, nella quale si viene a dimostrare come la innovazione 
di detti avamprogetti sia un chiaro esempio di arditezza legislativa rispon- 
dente alle conclusioni della sociologia criminale. Accenna quindi alla relazione 
del Maus sulla necessità di protezione dei fanciulli criminali, a quella del 
Carrara relativa al valore delle abnormità morfologiche rispetto all'indice di 
mentalità e di moralità individuale, alla relazione del Sommer riferentesi allo 
stato attuale della psicologia criminale e del Saporito sui migliori mezzi di 
difesa della società dai criminali e dagli alienati. 

Infine, dopo di aver riassunta altre comunicazioni di Lattes e di Taralli, ecc. 
VO riassume un suo lavoro sui caratteri antro-psicolugici sui militari delin- 
quenti con speciale riguardo al delinquente occasionale, lavoro che fu letto al 
Congresso. 

(dicembre). — Capitano medico GakraNo FuxA10LI: Sull'epilessia. L'O., si pro 
pone in questa conferenza di rievocare tutte le nozioni più sicure che si hanno 
su tale forma morbosa, considerata dal punto di vista neuropatico, frenopatico 
e medico.legale. Accenna al valore del così detto enrattere epilettico, special- 
mente quando esso è accompagnato da abnormità morfologiche cranico -faciali 
e del tronco, nonchè da alterazioni funzionali (del campo visivo, dei riflessi, ecc.) 
e ricorda le caratteristiche più salienti degli accessi motori insistendo specie 
sulla loro sistematizzazione e sui perturbamenti della coscienza. Parla delle 
forme psicopatiche più frequenti, stabilendo un confronto tra i caratteri del- 
l’accesso convulsivo e quelli degli accessi psichici e critica la classificazione 
di Samt, di Palret, di Kraft Efings, rilevando invece i pregi della classifica» 
zione del Bianchi 

Discute successivamente se le manie transitorie debbano o no rientrare tra 
le forme epilettiche. Dopo aver parlato delle lesioni anatomo-patologiche e 
delle patogeneri della malattia, viene al problema medico-legale, considerando 
le varie situazioni mentali degli epilettici in rapporto ai reati, e conclude di- 
mostrando come la scuola lombrosiana, la quale oggi è triontatrice in scienze 
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per ciò che spetta al lato morfologico e a quello psicopatico degli epilettici, 
tenga anche il campo riguardo al problema medico-legale della neurosi. 

CASERTA (dicembre). — Dimostrazione sperimentale sul risultato di due autopsie; 
l'una riguardante un caso di tubercolosi intestinale con diffusione miliarica 
nell'apparecchio respiratorio in un tureo prigioniero di guerra, l’altro un caso 
di tubercolosi solitario aderente al pavimento del terzo ventricolo verificatosi 
in un soldato della 10° compagnia di sanità. 

CHIETI (dicembre). — Capitano medico ALFREDO ANDREINI: Sopra un caso di 
anchilostomiasi. L'O, presenta un soldato, ricoverato nel riparto medicina di 
professione minatore nelle soltare di Caltanissetta, che fu già incura all’in- 
fermeria del corpo ripetutamente per oligoemia. Entmto all’ospedale il 14 set- 
tembre u. s., si rilevò fin dalle prime visite un notevole stato di oligoemia 
non accompagnato da tremore splenico, né da altre malattie generali o degli 
organi emopatici. 

Il sospetto d’un parassita"intestinale venne confermatodall’esame mierosco- 
pico delle feci che dimostrò la presenza di numerose uova di anchilostoma 
duodenalis in fase prolifica. La cura antielmiutica consistette nella sommini= 
strazione di qualche dose di timolo e nell'uso prolungato di infuso di scorza 
di melogranato con essenza di trementina, coadiuvata da purganti sommini- 
strati ad intervalli ed intercalati con uso di assa fetida e santonina. Fu pra- 
ticata contemporanenmente una cura ricostituente a base di iniezioni giorna- 
liere a base di cacodilato di sodio e citrato ferroso sodico. 

LO. riferisce che la ricerca delle uova di anchilostoma dopo il suddetto trat- 
tamento terapeutico e per la durata di un mese successivo è costantemente 
risultata negativa, e che le condizioni generali dell’infermo, allorchè fu di- 
messo dall'ospedale erano notevolmente migliorate, essendo altresi scomparso 
un soffio anemico rilevato nel primo periodo di degen 

Tenente colonnello Lorenzo Bosomo, Riferisce sommariamente sopra un altro 
infermo ricoverato nel riparto chirurgico per accesso perpetroso olitico con 
tromboflelite della porzione sigmoidea del seno laterale destro, nel quale è 
stata praticata in 10 tempo latrapanazione della mastoide ed in 2° tempo l’at- 
ticotomia e la ciamectomia temporale: caso di speciale interesse sia dal lato 
clinico che dal lato chirurgico. 

In. (dicembre) — Capitano medico ALerEDO AnpREINI: Un caso di morbo del 
Banti. L'O. presenta un infermo ricoverato nel riparto medicina con colorito 
itterico della cute e delle congiuntive bulbari. L'esame obbiettivo ha fatto ri- 
levare un ingrandimento notevole della milza che misura 20 em. nel diametro 
longitudinale e 15 nel trasverso, e si presenta dura alla pressione, ma indo- 
lente. Il bordo epatico è duro più del normale, senza essere doloroso alla pres- 
sione ed arriva fino alla linea ombellicale verticale in avanti ed in basso 
sulla parasternale destra fin oltre tre dita in fuori dell’arcata costale. Non si 
riscontra presenza di liquido nel covo peritoneale, nè si hanno edemi mal- 


leolari o palpabicali. 

L'esame delle feci ha accertato la presenza di scibale sottili cilindriche, di 
coloriti aema-chiaro nella massima parte della loro massa, con porzioni deci- 
samente aetacee e di odore fortemente sgradevole; quello delle urine presenza 
di bilirubina, senza biliperdina L'esame del sangue a fresco ha rilevato emagie 
pallide è facilmente alterabili, nessun parassita nel plasma e nei globuli, scarsi 
e normali i leucociti. 
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I’ 0. nella sindrome esposta conclude trattarsi di un caso di morbo del 
Banti allo stadio intermedio, peascitico. Per la prevalenza sugli altri fenomeni 
dell’alterazione della milza esclude possa trattarsi di cirrosi epatica ipertiofico 
od otrofica, degenerazione amiloide, fegato luntico, tumori, ece. Il trattamento 
curativo che potrebbe ancora dare speranza di successo, mancando l’ascite e 
quindi la retrazione cirrotica del fegato, sarebbe la splenectomia, ma l ‘infermo 
ha rifiutato l'operazione; mentre la terapia sintomatica con preparati ferrugi- 
mnosi ed arseniacali ha valore unicamente palliativo e potrà solo indurre un 
sintomatico miglicramento nelle condizioni generali del soggetto. 

UDINE (novembre). — Maggiore medico Pierro Loscnr Eziologia, patogenesi e 
classificazione delle aritmie cardiache. L'’O. premette che lo studio delle aritmie 
si collega intimamente con le recenti ricerche sul ritmo cardiaco e con la 
dottrina miogenica sull’automatismo del cuore. Mentre la teoria neurogena su- 
bordina la funzione cardiaca esclusivamente all’azione dai gangli e dei nervi 
intracardiaci, quella miogenica, sorte per opera specialmente dell'Engelmann, 
del Goskel, dell’His, l’attribuisce in special modo alle fibre muscolari. I sud- 
detti autori hanno dimostrato, oltre la continuità delle fibre muscolari degli 
atrî con quelle dei ventricoli, anche la differente origine embriologica, la strut: 
tura e le proprietà biologiche distinte del così detto fascio primitivo (fascio 
di His) in confronto del fascio secondario costituito da altre fibre non difte- 
renziate e destinate a produrre la contrazione delle cavità cardiache. I risul. 
tati sperimentali hanno avuto anche la sanzione anatomo-chimica, come lo 
dimostrano alcuni casi di bradicardia dipendenti da lesioni del fascio di H. 

LO. illustra quindi le proprietà fondamentali del muscolo cardiaco: capacità 
di produrre gli stimoli, trasn bilità, eccitabilità e contrattilità, che sono in 
gran parte indipendenti l’una dall'altra e possono essere alterate da influenze 
specialmente d'origine nervosa. Accenna inoltre alla caratteristica particolarità 
del muscolo cardiaco che quando esso si contrae, esercitando le sue proprietà 
cardinali, queste temporaneamente si esauriscono per restaurarsi poi gradata. 
mente nel periodo di riposo o fase refrattaria del Marey, durante la quale 
il ventricolo è ineccitabile agli stimoli fisiologici. Si trattiene infine sull’ex- 
trasistole, la quale non è che una contrazione abnorme delle cavità cardiache 
per uno stimolo non fisiologico, e cui segue necessariamente una diastole o 
pausa più lunga del normale corrispondente al doppio delle precedenti risolu- 
zioni cardiache e ciò in base alla legge dell'Engelmann sulla conservazione 
dei periodi fisiologici degli stimoli. 

Ip. (dicembre). — Maggiore medico Pierro Loscm:L'O. continua la trattazione 
del tema della conferenza del mese precedente, enumerando e classificando le 
varie aritmie a seconda della loro etiologia e patogenesi Accenna dapprima 
alle aritmie di origine fisiologica e cioè la respiratoria e la ortostatica che 
talora assumono aspetto e forma patologica, e quindi allearitmie patologiche, per 
le quali segue la classificazione del Weuckebach e del Makenzie, avendosi tipi 
diversi di aritmie a seconda della varia alterazione delle funzioni fonda- 
mentali del miocardio. 

Parla quindi delle aritmie dovute ad alterata conducibilità dello stimolo 
od a lesa proprietà contrattole del muscolo cardiaco, e dell’aritmia perpetua 
(delirium sordis) determinata da una completa distruzione del ritmo fonda- 
mentale, e si trattiene in particolar modo sull’aritmia dell’extrasiscole, che è 
la forma più frequente nella nostra pratica. Circa la sua patogenesi accenna 
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all’azione di sostanze tossiche od eudogene atte a moltiplicare il numero degli 
stimoli cardiaci ed alla maggiore eccitabilità riflessa cardiaca accumulatisi 
nelle fibro-cellule per influenza di dette sostanze. 

LO. discute infine sulla prognosi, la quale è favorevole, non rilevanilosi in 
queste aritmie turbe circolatorie per la conservata energia ventricolare. Quanto 
alla terapia giova la soppressione delle cause (disturbi dispeptici, tabacco, 
caffè, ecc.\, nonchè l'uso della valeriana, della belladonna, del bromuro di po- 
tassio, ecc. 

VENEZIA (dicembre). — Farmacista di II classe ALFREDO PaGNIELLO; L'acido 
cianidrico e particolarmente la sua funzione nelle sintesi organiche naturali 
ed artificiali. Premesso alcuni cenni sui metodi di sintesi delle sostanze or- 
ganiche come vengono praticati nei laboratori e su quelli che segue la natura 
negli organismi viventi, l’O. espone i vari processi che si verificano nella cel- 
lula con speciale riguardo a quelli inerenti alla nutrizione, e tratta dello svi- 
luppo e della funzione ch'è chiamato a compiere il protoplasma nell'organismo 
per tutta lu sua evoluzione. 

Parla quindi dell’acido cianidrico e dei composti delle serie cianiche, intrat- 
tenendosi specialmente sulla loro formula di costituzione. Si occupa inoltre 
dell’assimilazione del carbone e dell'azoto da parte delle piante, mettendo spe- 
cialmente in rilievo il fatto che l’acido cianidrico, ormai così diffuso nel regno 
vegetale, più che avere un ufficio protettivo per la pianta contro gli animali 
fitofagi, rappresenta il primo termine della formazione degli albuminoidi, così 
come la formaldeide serve da primo anello nella sintesi degli idrati di carbonio 
nel regno vegetale. 

LO. illustra infine i metodi coi quali nei laboratori, partendo dall’acido cia- 
nidrico o da altri composti cianici, sì ottengono numerosi composti organici, e 
conclude augurandosi che colle ardite conquiste della chimica fisiologica e della 
biologia si possa giungere a penetrare il grande segreto della natura cioè la 
sorgente della vita nella sua essenza, sebbene nelle forme più rudimentali. 
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(Dalla disserssa (8 alla 58 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 29 ottobre 1911. 
CaseLLa Dante, tenente medico R. truppe coloniali della Somalia (a disposizione 
Ministero esteri). — Cessa di essere a disposizione come sopra dal 7 novem- 
bre 1911 e trasferito ospedale Verona. 
R. decreto 81 dicembre 1911. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
81 dicembre 1911, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 191% e con 
la destinazione per ciacsuna indicato: 
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Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici; 


BerNuccI cav. Giovanni, ospedale succursale Mantova. — Continua come contro. 
FakaLLI cav. Celestino, ospedale Firenze. — Id. id. 
Capitani medici promossi maggiori medici; 
Corrarava cav. Enrico, reggimento cavalleggeri di Caserta. — Destinato ospe- 
dale Bologna. 
NarpINI cav Giulio, artiglieria compagna. — Id. id. Livorno. 
CaBisa cav. Felice, 27 fanteria. — Id. id. Bologna 
PassaRELLA cav. Ugo,2 granatieri — Id. id Roma (a scelta). 
Maisto cav. Pasquale, ospedale Napoli — Continua come contro (dichiarato pro- 


movibile a scelta). 
Paurrinteri Umberto, 92 fanteria. — Destinato ospedale Ravenna (id id.). 


Tenenti medici promossi capitani medici ; 


Porru Pietro, 48 fanteria. — Continua come contro (dichiarato promovibile a 
scelta). 

Ianxizzorto cav. Carmelo, ospedale Milano. — Destinato 68 fanteria. 

Bevacqua 4/fredo, id. Napoli (comandato ospedale Roi — Continua come contro 
(dichiarato promovibile a scelta). 

ALroNzo Luigi, scuola applicazione sanità militare. — Destinato 61 fanteria (a 
scelta) e comandato scuola applicazione sanità militare. 

GALLIA Amelio, id. id. — Id. 65 id. (dichiarato promovibile a scelta). 

Pazzi Ermanno, ospedale Roma. — Id. 82 id. (id. id.). 

PacumBo Luigi, id. Napoli. — Id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) (id. id.). 

MopestiNi Paolo, 1° artiglieria campagna. — Id. id. Perugia (a scelta). 


Determinazione ministeriale 4 gennaio 1912. 


Meyprs cav. Guido, capitano medico reggimento cavalleggeri di Udine (coman- 
dato Ministero guerra). — Trasferito 2 granatieri. 

Foce Edgardo, id. 61 fanteria. — Id. 7 artiglieria campagna. 

TemPestA Francesco, id. 23 artiglieria campagna (a disposizione Ministero interni) 
— Id. 15 fanteria, cessando di essere a disposizione come sopra dal 21 dicem- 
bre 1911. 

BoLrIERI Roberto, id. 68 fanteria. - Id. ospedale Milano. 

ImperraLi Giulio, id. ospedale Perugia. -—- Id. id. Roma. 

DE Marzo Vincenzo, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea (co- 
mandato scuola applicazione sanità. — Id. id. Firenze dall'8 gennaio 1912 
(continuando comandato come sopra). 


R. decreto 24 dicembre 1911. 


Casasco Egidio, tenente medico ospedale Piacenza. — Collocato in aspettativa 
per sospensione dall'impiego. 


R. decreto 23 novembre 1911. 
RosaniGo cav. Alberto, colonnello medico direttore sanità militare V corpo ar- 
mata. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 15 dicem- 
bre 1911. 
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E. decreto 4 dicembre 1911, di moto proprio di S. M. il Re. 


rorti BENVENUTI Giuseppe, capitano medico scuola applicazione sanità mi- 
litare. — Nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


R. decreto © dicembre 1911. 

BarBATELLI cav. Ettore, colonnello medico direttore ospedale Bari. — Esonorato 
dalla carica di cui sopra e nominato direttore sanità militare V corpo armata 
dal 15 dicembre 1911. 

TaLLarICo cav. Bonifacio, tenente colonnello medico direttore ospedale Livorno. 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Bari dal 15 id. 

Tesni cav. Fancesco, id. vice direttore scuola applicazione sanità militare. — Eso- 
nerato dalla carica di cui sopra, nominato direttore ospedale militare Livorno 
dal 15 dicembre 1911 e comandato scuola applicazione sanità militare. 


R. decreto 28 dicembre 1911. 


PeuLEGRINI Pellegrino, tenente medico in aspettativa per motivi di famigla, per 
quattro mesi. (R. decreto 18 agosto 1911. — L'aspettativa di cui sopra è pro- 
rogata di otto mesì dal 1° gennaio 191 


Decreto ministeriale 27 dicembre 1911, 


Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario militare con 
l'anzianità 19 dicembre 1901 e 15 dicembre 1906, è portato rispettivamente a 
lire 4800 e 4400 dal 1° gennaio 1912. 


Determinazione ministeriale 18 gennaio 1912, 


Raxpaccio Paolo, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea, — Tra- 
sferito ospedale Cagliari dal 2 febbraio 19 


kE. decreto 14 dicembre 1911. 


BaLpANzA cav. Andrea, colonnello medico direzione sanità X corpo d’armata. — 
i Collocato a riposo a sua domanda, per infermità non dipendenti dal servizio 
con decorrenza dal 16 dicembre 1911 ed inscritto nella riserva, 


R. decreto 12 gennaio 1912. 


D'AGOSTINO Francesco, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 


sei mesi (R. decreto 6 luglio 1911). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata 
di sei mesi, dal 15 gennaio 1912. 
è 


Determinazione ministeriale] 25 gennaio 1912. 


Mosaco Arturo, capitano medico ospedale Napoli (comandato‘ospedale Torino). — 
Si consideri come ;non avvenuta la sua destinazione alla clinica chirurgica 
dell'università di Torino e cessa perciò di essere comandato come sopra. 


Farmacisti militari 
R. decreto 16 novembre 1911 


BirvLco Aurelio, farmacista di 1° classe, ospedale Genova — AmaruRo Antonio 
id. 1° id., id. Cava dei Tirreni (Salerno). — Lo stipendio dei sopra notati far- 
macisti, con due sessenni, è, elevato da lire 850!) a lire 3600 dal 1° gen- 
naio 1911. 
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Decreto ministeriale 24 dicembre 1911. 


NataLE cav. Luigi, farmacista capo di 2° classe, ospedale Chieti. — Promosso far- 
macista capo di 1° classe, dal 1° ottobre 1911. 
Cori Carlo, farmacista di 2* id., id. Firenze. — IA. farmacista di 1° id., dal 1° id. 


R. decreto 81 dicembre 1911. 

Lavrini Carlo, farmacista di 1° classe ospedale Milano. — Collocato in aspetta- 
tiva per infermità comprovata, per un anno, con l'annuo assegno di lire 1750 
dal 1° gennaio 1912. 

Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 31 dicembre 1911, 


I seguenti ufficiali in posizione di servizio ausiliario sono promossi al grado 
superiore ! 


Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 


Micuteti cav. Luigi, distretto Verona. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 


CrvascHi cav. Catullo, distretto Parma — VaLLe cav, Angelo, distretto Firenze. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto BI dicembre 1911. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore: 


Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medie 


ReveLLI cav. Samuele, distretto Mondovi — Orntù cnv. Ztaffaele, distretto Fi- 
renze, 


Muggiore medico promosso tenente colonnello medico; 


PenoNI cav. Felice, distretto Venezia. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 


Mepueso cav. Francesco, distretto Nupoli— DE Filippis cav. Adiutore, distretto 
Firenze. 


Tenenti medici promossi capitani medici : 


Detto StroLoGO Dario distretto Livorno — Feriti Raffaele, id. Catanzaro — 
Seta Egidio, id. Cisule — Frepa Domenico, id. Benevento — SABBADINI 
Arnaldo, id. Frosinone — Sega Virginio, id. Forlì — MorgantINI Camillo 
id. Novara — MarzutLo Michele, id. Avellinm — Rossi Giuseppe, id. Roma 
ArDiNo Giuseppe, id. Potenza — Corsi 1° Antonio, id. Sulmona — Di Giu- 
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serpe Pier Camillo, id. Nupoli — Lirro Salvatore, id. Avellino — FONTANA 
Nicolò, id Trapani — Morasarco Giacinto, id. Bari — OrroxeLLO Enrico, 
id, i — Ricci Vincenzo, id. Cosenza — MiLertI Michele, id. Avellino 
Ta: 1 Cesare, id. Catenzaro. 


Sottotenente medico promosso tenente medico: 


TAGNA Ruggiero, distretto Campagna. 


ONORIFICENZE 


nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro 
concesse per la ricorrenza della festa di S. Maurizio 1912 
(15 gennaio). 


R. deereto 11 gennaio 1912 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Caraliere. 


ViceDOMINI cav. Matteo, colonnello medico direttore ospedale Alessandri 
In censiderazione di speciali benemerenze. 
Cavalieri. 


Ciaccio civ. Andrea; maggiore medico direzione sanità IX corpo arma 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


Ranpaccio Paolo, tenente medico. — Ritornato in Italia dalla colonia Eritrea. 
per rimpatrio definitivo, il 2 gennaio 1912. 
Dofaunti. 


COLA. 1 Federico, capitano medico 9 Na De — Morto a Genova il 


9 


dicembre 1911. Si 


Il Dirottore 
Comm. CLaupro Srorza, maggior generale medico. 
Il Redattore 


Rinorro Livi, tenente colonnello medico. 


(1215) — Roma, 1912 — Tip. E. Voghera. Ltici PaLsreni, gerente 


Jauvoro CosrantINo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica, 
Manualo teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stsbilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibilo presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). . 0.0.0... LL 

Muwouti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero nequeo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all Esposizione internazionale di Milano 1908. 


{Vendibile presso l'Autore, diroziono sanità militare) . . . . . . . » 
In. in — Esercito e tubercolosi. (Notizio. — Profilassi attuale. — Ftà della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) | . . . . . » 


Siunari SALVATORE, maggioro medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
dela mandibola © delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intorcalate nel testo. (Vondibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . . . .. . » 

In. w — La chirurgia dello vio biliari. Momoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903, Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuelo 386, Napoli). » 

Santucci STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nita oculistica nella Rogia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotogratie è con prefazione del professor C. ReyMoxD, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma). . . . . .. » 

R. Rivarta, capitano medico. — Malattio professionali ed infortuni del lavoro 
nella vita civile © nella vita militaro. Rocca S. Casciano 1908, (Vendibile 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . \. . . . . . . . » 

Casali Prerko, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale © alla 
legislazione sociale italiana, — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibilo presso l'autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . > 

Ip. mm — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. pri». 2* ediz., 1900. (Vondibilo presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19)» 

De Farco AuprEA, tenento colonnello medico. — Patogenesi unica dello ms- 
lattie vascolari, socretivo e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavolo fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . . » 


SkrELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . ././.0.0. 0... SO 
FraxcEsco, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 


sd applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . . . . » 
-tD. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
{Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 
Da ID. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Vinllrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . . . . ./. 0...» 
SPIA Tomaso, maggiore medico. — Il consulonte Sanitario, Guida pratica 
Per conoscere e curaro le malattie in assenza del medico. INT Edizione. Un 
Col di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Dr sali 1899, ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone ILI n. 70, Roma). » 
‘arto EvceNto, capitano medico. — Lo ferite prodotto dalle moderno armi 


da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
Pes idibilo presso l'Autore, ospedalo militare di Livorno. ._.. » 


dial LeLtI Fravcesco, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
P Vote — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
Tubauco pia Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . + . » 
guerra ETRO, tenente goneralo medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da 

di medie Pocialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
Prodotto libro. (Studi sperimentali, con 15 tav. dî fotografio e radiografie ri- 
i mc e Agtotipografia), Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Vagioala 
inte, perazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con igure 
pon ici testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib, Bernardo 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

30 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . .-. . .... 


Per l'Estero . . . ...+.. 


Un foscicolo separato costa | DO 


Il supplemento contenente l'Annuario j in Itali 2,50 
del corpo sanitario militare costa .( all'Estero. 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
dire tamente I. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

rina). 

7° Ai.librai si fa lo sconto del 10%. ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. _ 

9 Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagine- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tiro B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numere 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalia seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI ogni ‘centinaio 

25 se | 0 200 ‘oltre 200 

= ee SE |ESM0o 0 e SEE 
Tipo A. Ta gue Alari. Ge N ago! | 10 8,80 
Tipo Bi. +... +. 650 | 760 | 9- | 1850] 480 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 10) estratti o meno. x 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo fallo, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. — 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° I manoscritti non si restituiscono, 
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(Giornale di medicina militare: 1851-1884 
Ll medito del Regio Ererclto @ della Regla Marina ; 1885-1896 
REA Sprociat asia dal Regie Fuori 1900-1009) 


ANNO LX — 1912 
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(CASUISTICA CLINICA 
en ‘prendo ini stomotica sinistra, consecutivo a trauma 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI.ED: ESTERI 


RIVISTA DI OCULISTICA. 
Vacher e Denis. — Procelimento pratico per evitare che l'iride venga sezionata dal ta- 


gliente del coltello durante l'operazione della cataratta . . >. >. > + Pag. 86 
Yudine. — L'esenterazione dell'orbita . è » wr 
Pagonstecher: — Sulla ‘caturatta congenita € Sullo malformazioni dell'occhio & 1 1 + 28° 

blidès. — La diagnosi differenziale delle fliriasi palpebrali © |. |. i) 
Brest. > Lo stato attuale della questione dei corpuscoli del tracoma. < . |. . 28 
Maddox. — Un mezzo per esser sicuri nelle estrazioni pericolose di cataratta » 0 

RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 
Tarabini e Bertolotti. — Il volume del cuore sino nella fatica e nello sforzo, +. . +. » 3% 
CONGRESSI. 
VII Congresso internazionale contro la tubercolosi 0/2/2222.» Ra 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. —. n ® 
MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSONALE PARNACBONICO ‘+ 28 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz, del ‘Giornale di medicina militare , 


VIA XX SETTEMORE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della geografia sn- 
tropologica dell’Italia. — Roma 1896 L 18- 
Vol. Il (Dati demografici e biologici). 6- 
Banorz1o e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . » 650 
Bruxanpo 6 Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati è feriti in guerra, Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con, molte figure 


e tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . 3 50 
CasanINI, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata riel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 6— 
- Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1908, Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e sta 
stiche.— Roma, 1908, . . . ee pria 
Cusani. — Esposizione sommaria dell’ ordinamento e ‘funzionamento del “sor 
vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiuno. — Roma. 1906 . » 150 
Dr Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascosso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . ._. + L 2- 


HynrL — Onomatologia anatomica, Storia 6 critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PaEPTI è C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione FATA) >. >. 0. >... e 3 IT 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintosi della relaziono sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante Ja guerra franco.germanica 1870-71, — Roma, 1889, 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 

Maxarna. — Studii ptorico-critici sulla meningite cerebro spinale epidemica in 
Italia © particolarmento nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 268 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . San 0) 

Falirani, — Lo lepiani tranmatiche dei'obntsi nervosi. Meionia. qoonita dal 


premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Sronza o GioLtanerri. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavolo cromolitografiche - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . eta > 
Towettusi, — Delle malattio più frequentemente simulato 0 provocato dagli 
dnsorittl. — ROB, 18750 + «se o eu a ver arco aaa Sd D 
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dol Glornato dî modicina militare Via XX Settembre Roma 
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HERPES ZOSTER 
BILATERALE, NEI TERRITORI DEL PRIMO E SECONDO RAMO 


DEL 


NERVO TRIGEMINO 


Studio clinico 


Con una figura nel testo 


Per il dottore Ercole Passera, capitano medico 


L'herpes zoster è una malattia che si presenta con una relativa fre- 
quenza nella pratica medica dell'Esercito, in persona, non solo dei mi- 
litari di media età o avanzati negli anni, ma anche dei giovani, quali 
SIun) &Ppunto quelli chiamati alle armi per il servizio di leva, È questa 
na nozione che forma parte dell'esperienza di ogni ufficiale medico, 
si quale eserciti da un certo numero di anni, ma che tuttavia non si 
Duo tradurre in cifre, poichè, com'è naturale, l’Rerpes zoster non figura 
specificatamente nella nomenclatura della statistica sanitaria del nostro 
Esercito. 

n; appena che questa affezione, conosciuta dai vecchi TASTO 
Hora Iain di fuoco sacro (ignis sacer), di fuoco di S. An- 
siente Ci S. Andrea, di cintnra di fuoco, è oggi comunemente de- 
ferito d, Soa quelle di herpes zoster e di zona, appellativo, questo, pre 
pete bei autori francesi, per meglio segnare la differenza con l’er- 
‘ella e Alfredo Hardy (1) aveva proposto il termine d emizona, 
siderazione ch’essa è, a rigore di termini, un’emipatia. 

Pinno soffermarmi ad enumerare le svariate regioni del corpo che 
il Mitico dee sede di questa peculiare affezione, ricordo che, secondo 
Petto, Pa ‘0 zoster colpisce, in ordine decrescente di frequenza, il 

> l'addome, le estremità, il volto ed il collo. L'’Hardy (2), dopo 

(A. Hanny. — Traité pratique et descriptif des maladies do la piau. — Paris, 


e 'aillièro et fils, 1886. 
) citato, 


Il= Gir 
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le localizzazioni sul torace e sull’addome, che sono le più comuni, pone 
lo zona cervico-brachiale, quello del braccio, che talvolta si estende 
fino alla mano, quello sacro-ischiatico, il genitale (nervo pudendo), il 
erurale, lo sciatico e, infine, quello del trigemino. Invece l’Osterroth 
(1907) colloca quest’ultimo al secondo o terzo posto. 

Lo zona che si presenta nei territori di distribuzione dei nervi 
del V paio è infatti una malattia tutt'altro che rara. Basta, a com- 
provarcelo, l'abbondante letteratura su questo argomento. Peraltro i 
tre rami di esso vengono colpiti con ben diversa frequenza. Lo zoster 
della prima divisione del trigemino è di gran lunga il più frequente: 
viene, dopo, quello della seconda e, per ultimo, assai raramente, quello 
della terza. 

È necessaria qualche osservazione sulle denominazioni che si sono 
date a queste speciali sedi dello zona. Nella terminologia clinica esi- 
stono le seguenti designazioni : herpes zoster ophthalmieus 0 zona ophthal- 
mica ; herpes zoster o zona frontalis, facialis e mawillaris, nomi che tro- 
vano, in parte, la loro ragione d’essere nel fatto che le manifestazioni 
morbose non hanno per lo più sede, contemporaneamente, sui terri- 
tori di tutti i varî nervi di ciascun ramo del trigemino colpito. La 
forma più comune, infatti, è quella che interessa il nervo frontale ed 
il nervo sottotrocleare. Ma spesso sono anche colpiti l’etmoidale, o 
altri rami del naso-ciliare, ed il lagrimale. Taluno poi danomina fron- 
tale lo zona del solo nervo frontale, altri fronto-nasale quello che in- 
teressa anche, in tutto o in parte, il nervo naso-ciliare, il quale, dal- 
l’Haltenhoff (1893), fu visto ammalare anche da solo. Si aggiunga che 
qualche filetto del primo ramo del V può essere colpito durante lo 
zoster del secondo 0 reciprocamente. Sembrerebbe logico, a prima 
giunta, che per herpes zoster ophthalmicus si dovesse intendere solo 
quello che erompe sulle provincie innervate dal primo ramo del tri- 
gemino, che reca appunto il nome di ramus ophthalmicus o del Willis. 
Invece quella denominazione venne ed è tutt'ora usata per indicare 
l'erpete zoster il quale, a qualunque ramo appartenga, si sviluppi nelle 
vicinanze dell'occhio. Così il Fuchs, nel sno notissimo trattato d’oftal- 
moiatria, c'insegna che l’erpete nel dominio del trigemino, per il fatto 
che le efflorescenze vengono a trovarsi nelle vicinanze dell’occhio, è 
designato col nome di herpes zoster ophthalmieus. Il che è vero per lo 
zona del primo (oftalmico) e del secondo ramo (sopramascellare), i quali 
innervano o concorrono a provvedere provincie cutanee e mucose delle 
regioni oculari e parti stesse del globo visivo, e lo è in parte per 
quello che può colpire il terzo ramo (inframascellare), il quale, con 
il suo nervo auricolo-temporale, innerva anche la cute della tempia, 
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in unione al filamento temporale del zigomatico, emissario del secondo 
ramo. Tuttavia mi sembra più esatto e meno suscettibile di confu- 
sione il designare ciascuno di questi zona col numero o col nome 
del rispettivo ramo del trigemino. 

Per Cohn e De Wecker lo zoster del V si mostra una volta ogni 
5000 ammalati d'occhi; Hebra e von Baeresprung l'han visto rappre- 
sentare dall’1 al 5 p. 100, altri il 7 p. 100, di tutti gli zona del corpo: 
Osterroth (1907), infine, afferma che esso costituisce circa l’un p. 100 
delle altre affezioni cutanee. Vedremo altrove la frequenza a seconda 
dell’età. Più sovente si osserva nel sesso maschile che nel femminile: 
il Jacksch (1870) ha trovato che gli uomini rappresentano il 65,5 d'ogni 
100 casi, il Laqueur (1871) pone fra i maschi e le femmine la pro- 
porzione di 32 a 17. Come lo zona in genere, colpisce più spesso il 
lato destro, Sembra infine che alcune regioni d’Furopa ne siano più 
soggette d’altre: secondo il Laqueur verrebbe assai più spesso osser- 
vato in Inghilterra che in Germania ed in Francia. 

I territori di distribuzione dei tre rami del V paio sono colpiti con 
ben diversa frequenza. Infatti è di gran lunga più solito lo zoster del 
primo di essi; viene, dopo, quello del secondo, e, per ultimo, assai 
raramente, quello del terzo. Queste tre provincie nervose nella gran 
maggioranza dei casi si ammalano isolatamente, Ma si sono verifi- 
cati casi in cui due di esse, o tutte e tre, si copersero contempora- 
neamente d’un’eruzione di zona. Il Fuchs e lo Schweigger, nei loro 
trattati, accennano all’eccezionale contemporaneità di un erpete zoster 
suì territori del primo e secondo ramo. Così il Lesser, nel suo ma- 
nuale delle malattie della pelle, annesso all'opera di patologia spe- 
ciale medica dello Struempell. Il De Wecker rimarca come possa ac- 
cadere che tutte le ramificazioni nervose del primo e secondo ramo 
e magari tutte le provincie di distribuzione del V, d’uno o d’ambo i 
lati, vengano contemporaneamente colpite, riferendosi in ciò al Lail- 
lier (1), citato nella tesi dell’Hybord, ed al Moers (2), che ne hanno 
descritti e, quest’ultimo, raffigurati anche, dei casi. Più recentemente 
il Lauber (3) riferisce d’uno zona che aveva colpito il primo e il se- 
condo ramo di destra, in un uomo di 64 anni, di cui si potè fare l’au- 
topsia. 

Anche più rari sono, a quanto sembra, nel dominio del trigemino, 
i casì di zoster doppio, ossia bilaterale. Infatti la malattia suole ar- 
restarsi in genere bruscamente alla linea mediana, che di rado oltre- 
passa di poco. L'Hutchinson, che già, fin da’ suoi tempi, aveva osser- 


(1): (2), (3) Vedere bibliografia, in fondo al presente lavoro. 
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vati dei casi doppî, li credeva in probabile rapporto con un'infezione 
sifilitica, cosa che del resto egli sospettava anche per molti casi pu- 
ramente unilaterali. L'Hardy (1), parlando dello zona in genere, ri- 
corda come ne venga citato qualche caso doppio, ch'egli però non ha 
mai riscoutrato. 

Occorre qui notare come taluni intendano, per doppio, lo zona al- 
terno, quello cioè che si sviluppa, da un lato del corpo a carico di 
un dato nervo e dal lato opposto su altro nervo non simmetrico al 
precedente. Così il Danlos (2) ha osservato un giovane con eruzione 
di zona, occupante, a sinistra, la regione cervicale e, a destra, la pa- 
rete toracica, disposizione di cui, allora, si contavano solo tre casi, ma 
che non corrisponde al nostro argomento. 

Il Lesser afferma che gli zoster bilaterali sono tra i reperti più 
rari e ciò tanto più, egli dice, quando si consideri che, per quelli della 
faccia, che sarebbero stati osservati con maggior frequenza, non si può 
del tutto eliminare l’ipotesi che trattisi d’un’eruzione d’erpete ecce- 
zionalmente diffusa. Avremo agio fra poco di stabilire, come innega- 
bile, l’esistenza di zona del V, indubbiamente bilaterali. 

Oltre ai casi del Laillier e del Moers, or ora menzionati, e a quello 
del Letulle (3), citato nel manuale di De Lapersonne e Cantonnet, non 
mi è stato possibile ritrovare nella letteratura altri esempi di zoster 
bilaterale del V paio. 

Mi è perciò sembrata cosa non priva d’interesse e di utilità il pub- 
blicarne un caso, che, d’ambo i lati e simmetricamente, aveva colpito 
il dominio del primo e del secondo ramo del trigemino, in un gio- 
vane militare. 


ta 

Un soldato di cavalleria, nativo della provincia di Trapani, ricovera il 14 maggio 
1911 nell'ospedale militare di Novara, per essere curato d’un'affezione cutanea al 
volto. 

È figlio di genitori viventi, sani e che mai ebbero, a sua conoscenza, a soffrire 
di malati Lo stesso dicasi di due suoi fratelli e di una sorella. Per suo conto, 
egli stesso, non ricorda antecedenti morbosi di rilievo. Esclude di aver mai con- 
tratto infezione malarica, nè malattie veneree, né sifilide. Non ha mai sofferto 
d'occhi. 

Ricorda che lu presente infermità del volto è stata preceduta, per un giorno 
o due, da anoressia, da senso di stanchezza alle gambe e di abbattimento gene» 


(1) Loco citato, 
(2) DanLos. — {Socid 
pag. 252). 
(3) V. bibliografia în fondo. 


mid. des hépit., 15 mai 1908; e La semaine médicale, 1908, 
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rale, da leggera cefalea: non ebbe però brividi, nausee o nevralgie. S'accorse di 
poi che sulla fronte e sulla fac d'ambo i lati, si andavano manifestando delle 
chiazze rosse, che, in seguito, si ricoprirono di vescicolette ripiene di liquido. 
Questa eruzione, che esordì, a sua memoria, esattamente cinque giorni prima del 
suo ingresso, ebbe a richiamare l'attenzione dell’infermo, per un particolare senso 
di bruciore, come di cuocimento, della cute colpita, ciò che lo indusse a presen- 
tarsi per consulto all'ufficiale medico del proprio corpo. 


Soldato M. D. — Aspetto del malato 
e iistribuzione delle eMorescenze sulle regioni del volto 


L'ammalato è un giovane assai robusto, ben costituito e d'aspetto, d'altronde, 
sano, Di mestiere contadino, egli è ora in età di 21 anni ed ha già prestato quattro 
mesi di servizio sotto le armi. 

L'affezione cutanea del viso consiste in chiazze di un rosso non eccessivamente 
accentuato, un poco rilevate sul livello della cute normale, a margini abbastanza 
precisi, di forma per lo più tondeggiante, ma anche irregolare, di grandezza va- 
riabile da un diametro di tre millimetri fino a quello di due o tre centimetri. Sulla 
cute del naso e delle regioni del mascellare superiore le chiazze stesse sono più 
piccole e più regolarmente tondeggianti che non sulla fronte, ove se ne riscon- 
trano di quelle più grandi e più irregolari. Ogni chiazza è separata da quelle vi- 
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cine per mezzo di sentieri di cute apparentemente normale, larghi in media due 
o tre millimetri. 

La superficie d'ognuna di queste placche iperemiche è coperta da vescicole, di 
grandezza variabile, da un granello di miglio ad uno di canapa, ripiene di liquido 
sieroso, citrino, ravvicinate tra di loro, ma quasi in nessun luogo riunite insieme 
in vescicole più grandi. Ogni chiazza ne porta un numero variabile, a seconda 
dell’ampiezza della sua superficie, 

L'eftlorescenze ora descritte erano distribuite come segue, d’ambo i lati, con 
una simmetria pressochè perfetta. 

Esse occupavano, con intensa eruzione, tutta la fronte, senza lacune apprezza- 
bili, spingendosi anche un poco al disopra del limite d'impianto dei capelli; la 
cute dei sopraccigli, della glabella, delle palpebre superiori, quasi per intero, meno 
il terzo interno; la pelle della regione prossima, d'ambo i lati, alla commessura 
palpebrale esterna; quella delle provinoie zigomatiche; le regioni delle palpebre 
inferiori e dei mascellari superiori, o sottorbitali, invadendo in parte anche quelle 
buccinatorie, e tutte le regioni del naso (dorso, lati, ale e punta), eccezion fatta 
della radice di esso, ove la cute rimaneva intatta, in un’area a forma di sella, 
Poche eflorescenze guarnivano il labbro superiore, anche tra i baffi. Qualche chiazza 
con vescicole si scorgeva subito all’innanzi della linea anteriore d'inserzione dei 
padiglioni degli orecchi.Qualche rara vescicola isolata, senza busamento di chiazza, 
trovavasi poi sulla cute delle regioni parotidee, a circa un centimetro e mezzo al 
di sotto del lobulo dell'orecchio, dietro la branca montante del mascellare inferiore, 
è, qualcuna, anche più scarsa, sulla pelle della metà inferiore delle regioni masse- 
teriche, verso l'angolo della mandibola. Liberi il labbro inferiore, il mento, la 
maggior parte delle regioni dei muscoli buccinatori, i padiglioni auricolari, i con- 
dotti auditivi esterni e le tempie. Nessuna vescicola, del pari, o altro genere di 
enantema, sulle mucose nasali, con particolare riguardo a quella della parte an- 
teriore del setto e del cornetto etmoidale inferiore, sulla superficie interna delle 
pinne, sulle gengive superiori e inferiori, sulla superficie interna delle guancie 
quella posteriore delle labbra e la lingua. 

Sulle regioni ammalate, specie negli spazî liberi tra chiazza e chiazza, esisteva 
un certo grado d'ipoestesia tattile: integre invece la sensibilità dolorifica e quella 
termica. 

Medioeremente ingorgite le glandule linfatiche preauricolari e retromascellari, 

La sensibilità delle cornee, d'altronde perfettamente normali, si mantenne sempre 
integra: non così quella delle congiuntive bulbari, che, dal secondo giorno di os- 
servazione presentavano un’anestesia tattile nettamente delimitata al quadrante 
sclerale infero-interno, d’ambo i lati, vicino alla cornea, disturbo che durò una 
settimana. 

Sulla congiuntiva bulbare di sinistra erano presenti anche tre vescicolette, 
tonde, ciascuna del dinmetro di un millimetro e mezzo circa, ripiene di liquido 
incolore e trasparente, raggruppate in una figura a forma di trifoglio, sul meri- 
diano orizzontale, immediatamente all'interno dell’estremità di una pinguecola ab- 
bastanza pronunciata, 

L’infermo presentava un certo grado di lagrimazione. 

Pure a sinistra esisteva leggera ipotonia del globo visivo. 

Integri i varî riflessi pupillari. 

Normali erano, e si mantennero, l’iride e le varie membrane e parti profonde 
degli occhi. Negativo l’esame dei mezzi diottrici e del fondo. Acuità visiva normale, 


ZOSTER BILATERALE DEL 1° E 2° RAMO DEL TRIGEMINO 167 


d'ambo i lati, Integra pure la motilità degli occhi, in qualunque direzione, e tutti 
gli annessi. 

Nei primi giorni le temperature oscillarono, dal mattino alla sera, fra 37° e 
37°8: in seguito fra 369,5 e 372. La lingua, in rapporto all’inappetenza, presen- 
tavasi biancastra, ma ritornò d'aspetto normale dopo l’uso di un purgante. Così, 
parimenti, lo stato generale. Perfettamente negativi l'esame dei vari organi e si- 
stemi e quello delle urine. Nessuna traccia d'i 

La malattia decorse assai benignamente e diciotto giorni dopo l’inizio, sotto 
l'uso di semplici polveri prosciuganti (ossido di zinco, amido), già volgeva sicu- 
ramente sulla via della guarigione. Infatti, le vescicole, dopo aver raggiunto l’acme, 
cominciarono ad intorbidarsi nel loro contenuto, che si fece leggermente purisi- 
mile e si essiccò poi in croste grigiustre, non spesse. Queste poi si staccarono, age- 
volate dall’uso di pomate, Insciando una quantità di chinzzette più scure, contra» 
stanti con la cute circonvicina, ed in qualche punto anche delle vere cicatrici, non 
marcate. x 

Non s’ebbero, nè durante il corso della maiattia, nè dopo, fatti nevralgici. Per- 
sistette invece, per qualche tempo, un’ipoestesia tattile delle regioni colpite. 


* 
** 


Prima di formulare alcune considerazioni sul caso or ora illu- 
strato, vediamo brevemente quali nervi mostravansi affetti dal processo 
morboso. 

Nel dominio del primo ramo (ramus ophthalmicus o branca oftal- 
mica del Willis), il nerzo Zagrimale risultava ammalato specialmente 
in quei filamenti che innervano la cute della porzione esterna della 
palpebra superiore e quella della piccola zona adiacente, in corrispon- 
denza dell’apofisi orbitaria esterna, come pure nei ramoscelli ch’esso 
provvede alla glandola lacrimale stessa (lagrimazione). Il nervo fron- 
tale era colpito nel ramo sopraorbitale, per quel che si riferisce alla 
pelle della palpebra superiore e della fronte (era pressochè immune, 
invece, il tratto di cuoio capelluto compreso tra la fronte ed il ver- 
tice del capo), ed anche nel ramo sopratrocleare, innervante la zona 
mediale della fronte, lungo la linea sagittale. Il nervo naso-ciliare, od 
oculo-nasale, era invece solo parzialmente coinvolto nel processo. L'ane- 
stesia del settore di congiuntiva bulbare pericheratica era da mettersi 
in conto, 0 ai nervi ciliari lunghi, rami del nervo di cui stiamo par- 
lando o di quelli brevi, emanazioni del ganglio ciliare, alla cui for- 
mazione, però, il naso-ciliare contribuisce con l’invio della sua radice 
lunga o sensitiva. Non risultavano note patologiche, del resto assai dif- 
ficili a rilevarsi in vita, a carico del nervo sfeno-etmoidale del Lu- 
schka, al cui dominio è sottoposta la mucosa del seno sfenoidale e delle 
cellule etmoidali posteriori. Era preso invece, in parte, il nervo etmoi- 
dale, o nasale interno, ma unicamente in quei filamenti (naso-lobari) 
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che provvedono alla cute della punta del naso, non già in quegli altri 
che si distribuiscono alla parte anteriore del setto e del cornetto etmoi. 
dale inferiore, poichè, come vedemmo, mancavano vescicole sulla mu- 
cosa nasale. Anche immune era il nervo sottotrocleare, ramificazione 
terminale del naso-ciliare stesso, poichè esso si sfiocca nella cute della 
radice del naso, del lato interno delle palpebre superiori e delle re- 
gioni del sacco lagrimale, zone tutte che vedemmo libere da efflore- 
scenze nel nostro infermo. Il nervo ricorrente di Arnold di questo primo 
ramo del trigemino, come pure quello omonimo che emana dal se- 
condo (meno probabilmente quello del terzo), i quali tutti si recano 
ad innervare la dura meninge, possono spiegare i dolori di capo, nel 
nostro caso leggeri e solo presenti nel periodo prodromico, ma il più 
spesso, in altri casi, assai violenti e duraturi. 

Del territorio del secondo ramo (ramus supramarillaris) era eviden- 
temente affetto il nervo zigomatico 0 subcutanens malae, poichè, d'ambo 
i lati, la cute della regione più anteriore della tempia (ramoscello tem- 
porale) e quella dello zigomo (ramoscello malare) erano riccamente 
fornite di vescicole erpetiche. Nulla, invece, sul conto del nervo al- 
veolare superiore, o dentario superiore posteriore, poichè nè i denti su- 
periori, nè le gengive erano alterati. Non così pel nerro infraorbitale, 
giacchè la cute della palpebra inferiore, della regione sottorbitale, del 
dorso del naso ed un poco anche quella del labbro superiore, inner- 
vate dai filamenti del pes anserinus minor, erano fittamente cosparse 
di esantema. Peraltro il suo ramo dentale superiore anteriore, che, col 
nervo alveolare superiore forma l’ansa sopramascellare e innerva anche 
esso denti e gengive superiori, non risultava ammalato. 

Per quanto concerne il terzo ramo (ramus inframarillaris), solo poche 
vescicole, quasi sporadiche, si trovavano sul territorio cutaneo del nerzo 
buccinatorio, all’esterno della commessura labiale e su quello dell’au- 
ricolo-temporale (cute preauricolare). Assolutamente immuni erano le 
gengive e i denti inferiori (nerro alveolare inferiore, ramo del mandi. 
bolare), la cute del mento e del labbro inferiore (nervo mentale dello 
stesso ramo) e la mucosa della guancia (buccinatorio). 

Qualche manifestazione, sporadica ed assai scarsa, interessava in- 
fine la cute della porzione inferiore della regione masseterica e di quella 
parotidea, sul territorio del nervo grande auricolare, emanazione del 
plesso cervicale. Questi focolai, per così dire, aberranti, sì spiegano 
facilmente con lo scambio di qualche fibra che avviene tra i diversi 
nervi e plessi, attraverso i ganglî e le anastomosi. 

Trattavasi dunque d'un Aerpes zoster che, d’ambo i lati, aveva in- 
sato ampiamente i due primi rami del trigemino, 1 quali sono 
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esclusivamente sensitivi, mentre il terzo è di natura mista, Non è fa- 
cile, in vita, trovare di ciò una ragione sufficientemente sicura. 

L’anatomia patologica dello zona oftalmico ha dimostrato, con cer- 
tezza, delle lesioni ben evidenti nel ganglio del Gasser e nei tronchi 
nervosi che ne emanano. Nel caso presente occorrerebbe dunque am- 
mettere che i gangli ora detti si siano ammalati, fortuitamente, con 
assoluta contemporaneità, d’ambo i lati, cosa che sembra meno pro- 
babile di un attacco in sezioni più a monte dei gangli ora detti, forse 
all'emergenza delle radici sensitive, 0 posteriori, dai peduncoli cere- 
bellari al ponte. Ma si tratta di una semplice ipotesi, che non può 
trovare dimostrazione su fatti, quali solo l’esame anatomico ci po- 
trebbe fornire. Essa riceve però un certo appoggio da alcuni studi e 
reperti che in seguito vedremo. 

Si è detto da qualche autore che, quando lo zona è doppio, i due 
territorî simmetrici colpiti, benchè si confondano sulla linea mediana, 
si possano talvolta ancora distinguere tra di loro per un’intensità dif- 
ferente, o per un’evoluzione un po’ diversa dell’eruzione cutanea di 
ciascuno. Così gli stadî d'’efflorescenza e di essiccazione, quando non 
siano esattamente contemporanei dai due lati, possono dare a ciascuno 
di essi una fisionomia differente. Nel caso presente, invece, la mani- 
festazione cutanea d’un lato era perfettamente identica a quella del- 
l’altro, senza che la linea mediana formasse il termine di separazione 
tra due aspetti diversi o non perfettamente uguali. Il che sta a di- 
mostrare che l'eruzione dell’esantema dovette essere del tutto contem- 
poranea dai due lati. 

La diagnosi non poteva essere dubbia, per l'esordio ed il decorso 
dell’affezione, per la distribuzione caratteristica di esso, limitata a 
«territori nervosi e simmetrica, per la tipica eruzione di placche rosse 
e di vescicole, per l’anestesia e l'eruzione congiuntivale. 

Del resto non era possibile una confusione con l’eresipela, in cui 
si ha tumefazione sottocutanea assai più ragguardevole e in cui il 
rossore è diffuso, limitato da una linea di confine ben marcata, con 
vescicole, quando esistono, assai meno distinte tra di loro e più fa- 
cilmente trapassanti in bolle. L’affezione eresipelatosa, d'altronde, 
s’estende progressivamente alle parti vicine, invadendole senza rego- 
larità o simmetria, e s'accompagna a febbre ben più elevata, con fe- 
nomeni generali gravi. D'altronde era presente un’ipoestesia tattile, 
specie sugli spazi liberi di cute, tra placca e placca e Danlos (1896) 
ci riferisce un caso, in cui la diagnosi restò per parecchi giorni dubbia, 
tra uno zona oftalmico ed un’eresipela e si potè accertare solo basan- 
dosi sull’aspetto della manifestazione cutanea e sull'esistenza di punti 
anestetici inframmessi alle aree d’eruzione vescicolare. 
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Non era possibile pensare ad un eczema acuto. 

Nemmeno era da discutere l'eventualità d’un erpete semplice o feb- 
brile, causa la troppo grande abbondanza di vescicole. 

Non poteva parlarsi di una di quelle eruzioni zosteriformi sinto- 
matiche, nel senso del Landouzy (1883), che si manifestano nel corso 
di malattie del sistema nervoso, come la tabe, o di lesioni traumatiche 
di un nervo e simili. 

Il criterio dell'età, tutt'ora giovane, del nostro malato, non ha im- 
portanza contro la diagnosi d’%erpes zoster. A prescindere dal fatto, 
ben assodato, cui già ho accennato, che lo zona del torace e d’altre 
regioni non è raro tra i soldati di leva, sta il fatto che quello oftal- 
mico fu osservato a tutte le età possibili. Esso è, senza dubbio, ma- 
lattia più frequente nell’età matura e in quella senile: in questo sono 
concordi tutti gli autori ed i trattatisti. Il massimo di frequenza fu 
infatti osservato fra i 60 e i 70 anni: ricordo il caso del Sattler (1889) 
in età di 85. Da questo periodo della vita, dice il De Wecker, esso 
diminuisce in frequenza fino all’adolescenza e, si può aggiungere, fino 
alla fanciullezza ed anche alla più tenera infanzia. Difatti mentre il 
Fuchs riporta, a pagina 622 del suo trattato (3* edizione francese), il 
ritratto d’una giovane di 20 anni con erpete zoster del primo ramo 
del trigemino destro, ed io stesso ebbi occasione di vederne un caso 
in una signorina di 19 anni, nell’ospedale oftalmico di Torino, il Ge- 
vaert (1903) riferisce di una fanciulla di 10 anni, che ne soffrì senza 
complicazioni all'occhio; il Ginestous (1907) ne ha descritto un caso 
in un bambino di 8 anni, il Mac Nab (1907) in un altro di 6 azni, 
senza dolore alcuno, il Rachmaninow (1907) in un bambino di 4 anni 
e mezzo, dichiarando anch'egli che la malattia decorse senza violenti 
dolori prodromici. Il Comby (1885) ne ha pure osservato dei casi be-. 
nigni e senza fatti irritativi, in bambini, in cui, anzi, sarebbe rela- 
tivamente frequenie, poichè, su 33 malati d’%erpes zoster, due erano 
al di sotto dei due anni. Lo zona oftalmico non è dunque raro nel- 
l'età giovanile e neanche nell'infanzia, mentre tutti s’accordano nel 
riconoscerne, in questi periodi della vita, il decorso benevolo, con do- 
lori nulli o poco intensi, con rare e miti complicazioni all’occhio, con 
esito felice, tutta cose che appunto si verificarono nel caso che ci occupa 


* 
"* 

Studiamo ora brevemente la sintomatologia ed il decorso di questo 

raro caso di zona, comparativamente al quadro nosologico, quale ri- 
sulta dai trattati e dalla letteratura 
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Ordinariamente l’eruzione è preceduta per qualche giorno, od ora, 
da violente nevralgie nel dominio del trigemino, che qui mancavano, 
o erano presenti sotto forma di tollerabile cefalea. Vero è che i do- 
lori locali possono mancare del tutto od essere di più o meno lunga 
durata e variabili per modalità ed intensità. Talora essi sono a forma 
di nette emicranie. Talvolta furon visti precedere di uno, fino a due 
o tre mesi, l’eruzione, la quale, però, può darsi fosse, in tali casi, sin- 
tomatica d’altra affezione e non idiopatica. 

Altri prodromi, spesso notati, ma non costanti, sono il malessere, 
l'abbattimento, le nausee, i brividi, la febbre, l'anoressia, di cui ta- 
luni esistevano nel caso nostro. 

Per quel che riguarda l'eruzione, nel caso presente le chiazze e le 
vescicole avevano l'aspetto consueto. In taluni casi, invece, le chiazze 
possono essere o assai distanziate o molto ravvicinate e perfino riu- 
nite in una sola e vasta placca, con vescicole assai fitte, così da farsi 
denominare erpete flittenulare, Nulla possiamo dire circa il modo più 
o meno brusco di esordire dell'eruzione, poichè l’infermo entrò in cura 
con l’esantema già in atto. Qualche autore ha notato che le vesci- 
cole, sulla fronte, si dispongono in serie verticali, a guisa di venta- 
glio aperto in alto, mentre nel caso attuale ciò non risulta. Furon 
descritti anche degli zoster bollosi, per riunione di più vescicole in 
bolle, grandi fino come un uovo di colombo: si son viste vescicole 
contenenti sangue, per piccole emorragie, cui seguivano perciò croste 
nerastre; furono osservate suppurazioni ed escare gangrenose, scure, 
succedere alle vescicole stesse, cose tutte che qui non si verificarono. 
Si ebbe perfino gangrena estesa della cute della fronte, per distru- 
zione suppurativa del derma sotto le croste (Bazin eWeyss). 

L'eruzione, secondo gli autori, s’ inizia con noduletti rossi, che poi 
si cambiano in vescicole. Di tali noduli ne esistevano, qua e là, scarsa- 
mente, alcuni, che non si tramutarono in vescicole (zoster abortivo). 

Furon visti casi di eruzioni vescicolari d’erpete anche sulla mu- 
cosa del naso, della bocca, del palato e della lingua (stomatiti ed 
emiglossiti erpetiche) come pure casi con disturbi a carico dei denti. 
Qui non ne esisteva traccia, 

L'’eruzione s'accompagnò, come al solito, con senso di bruciore e 
con cefalea, non già con veri dolori nevralgici intensi, come sovente 
accade in persone d’età matura. 

Come d’ordinario, l’eruzione si manifestò con febbre leggera. Molti 
zoster, è notato, non hanno febbre. 

Non si ebbe, salvo in qualche punto isolato, tendenza a forma- 
zione di cicatrici.Infatti, per lo più nei casi gravi e specie nelle per- 
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sone di età, lo zona lascia cicatrici biancastre, indelebili, caratteri. 
stiche, che permettono, come pel vaiolo, la diagnosi retrospettiva anche 
dopo anni. Invece, sono descritti anche casi miti, come il nostro, in 
cui l’esantema e le ulceri che ne conseguono, non avendo interessato 
profondamente il derma, guariscono con cicatrici appena apprezza- 
bili o sotto un’intensa formazione di squame epidermiche. 

Eccezionalmente, in un caso, l' Emmert (1870) osservò, quale esito 
dell’eruzione, ipertrofia cheloidiforme delle cicatrici. 

L’eruzione compì il suo ciclo in circa tre settimane, come appunto 
d’ordinario. 

Si è osservato che negli zona unilaterali la temperatura locale può 
aumentare d'un grado rispetto al lato sano (Charcot, nello zoster del 
cubitale; Jacksch, 1870). Qui la pelle malata era, al tatto, infatti, più 
calda che la rimanente, ancor sana, del capo e del collo. 

Nell’infermo qui illustrato si aveva leggero ingorgo dei gangli pre- 
anricolari e retromascellari, cosa spesso notata dagli autori. 

Benchè esistano zona caratteristici senza dolori e ciò specialmente 
nei fanciulli e nei giovani (Hardy), appunto come nel caso nostro, 
sono invece presenti, in genere, delle algesie, per lo più lancinanti, 
talvolta a forma emicranica, ricorrenti per crisi, frequentemente in- 
tollerabili. Generalmente però la cute, benchè dolente, è ipoestetica 
od anestetica (anestesia dolorosa). Questi dolori e disturbi nervosi, quasi 
sempre la continuazione di quelli prodromici, persistono per tutta la 
durata dell’affezione e si prolungano sovente per settimane, mesi ed 
anche per anni, specie nei vecchi, e sono influenzati dai mutamenti 
di temperatura, come, per esempio, il calore del letto. Nell’età senile 
la loro gravezza può essere tale da arrecare la morte per la priva- 
zione del sonno, come accadde in un malato del Joy Jeffries, in età 
di 80 anni. Hutchinson e De Wecker ebbero ad osservare che i casì 
complicati a lesioni corneali sono più facile terreno per le nevralgie 
persistenti. L’anestesia, di cui si è parlato, può venire surrogata da 
iperestesia, sempre accompagnata da dolori nevralgici (Bowman). 
Altre volte quella sì accompagna a sensazione subibiettiva d’intiriz- 
zimento, di freddo, sulle regioni malate, il quale esito, meno grave, 
sembra anche meno ribelle. 

Da alterazioni dell’influsso nervoso vengono fatti dipendere au- 
che la leggera diminuzione della tensione oculare, che esisteva nel 
caso mio, e l'aumento della temperatura della cute malata, aumento 
che può persistere per lungo tempo, dopo la risoluzione dei fatti flo- 
gistici. 

Nello zona di altre parti del corpo tu anche osservata termoane- 
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stesia. Così il Chiray (1), il quale, avendola osservata in uno zona 
della terza e quarta radice cervicale, crede che essa parli per la par- 
tecipazione funzionale dell’asse grigio del midollo spinale. Così il 
Ramond (2), che, in 43 zona, oltre agli altri disturbi di sensibilità, 
ha trovato alterazioni termo-anestetiche quasi costanti, talora per 
mesi. 

In materia di disturbi nervosi nello zona, taluno è andato fino ad 
ammettere nevralgie, senza, o con minima, eruzione erpetica (3). 

Nell’infermo osservato sì ebbero leggere elevazioni di temperatura 
ed un complesso, del resto mite, di futti generali. Questi, infatti, son 
registrati frequentissimamente nella letteratura, talvolta con gravità 
eccezionale, come nel caso del Joy Jeffries (1869), ove si ebbe grave 
prostrazione di forze, che condusse ad esito fatale e dell’Hiibsch (1871), 
in cui si verificò perfino delirio furioso. Invece esistono casì di zona 
costituiti dalla sola eruzione, senza fenomeni subbiettivi locali o ge- 
nerali. 

Sotto il nome di complicazioni dello zoster oftalmico si sono rac- 
colti nella letteratura molti fenomeni morbosi, a carico di varî or- 
gani innervati dal trigemino, o limitrofi all'occhio, o ad esso in qualche 
modo congiunti. Resta però a vedere, per molti di essi, fin dove deb- 
bano considerarsi per vere complicanze, anzichè localizzazioni dello 
Stesso processo. 

Tengono fra esse il primo luogo quelle a carico del globo oculare, 
per le quali già l’Hutchinson aveva emessa una legge che porta il 
suo nome e che è così formulata: le complicazioni a carico del globo 
visivo, specie della cornea e dell’iride, si avverano 0, almeno, sono 
assai più da temere, solo quando è interessato il dominio cutaneo del 
nervo etmoidale, ramo del naso-ciliare, ossia quando si manifestano 
vescicole sulla punta del naso. Infatti dal naso-ciliare pervengono al- 
l’occhio filamenti nervosi attraverso i nervi ciliari lunghi ed il gan- 
glio ciliare. Questa veduta, contraria a quella del Bowman, soffre 
certamente di molte eccezioni, clinicamente ben accertate. Così il 
De Wecker, il Bowman, l’ Horner e tanti altri hanno visto casi di 
zona limitati solo alla fronte e alla palpebra superiore, in cui, ciò 


(1) Citrav. — Sur un cas de zona cerrical strictement radiculaire, ayant diter- 
miné une thermo-anesthésie. — (Société méd. dea hòpitanx, 18 nov. 1910; è La semaine 
méd., 1910, pag. 562). 

(2) F. Rasonn. —La thermo-anesthésie dana le zona. — (Société méd. des hIpitaux, 
9 déc. 1910; e Za semaine médicale, 1910, pag. 593). 

(3) Mile R. Zotororerr. — La névralgie « zoster » ; les conas sans éruption ou 
avec éruption minime, — Thèse de Paris, 1910-11. 
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non ostante, eranvi complicazioni oculari anche gravi, e, reciproca- 
mente; l’Ahlstròm (1904), fra gli altri, ha osservato due casi in cui 
la cornea era colpita dall’erpete al solito modo, mentre nel dominio 
cutaneo del naso-ciliare non si trovava neppure una vescicola. L’ Hy- 
bord (1872), su 98 casì, ne ha trovati 53 in cui il naso era stato col- 
pito a grado variabile, ma di essi solo 35 ebbero fatti oculari. Co- 
sicchè egli ha modificato la legge in questo senso, che l’iride e la 
cornea soffrono raramente quando l’eruzione non risiede sui territori 
cutanei del nervo naso-ciliare, soffrono invece abitualmente quando 
il naso è colpito. Nel nostro caso, oltrechè sulla cute nasale, compresa 
quella della punta, eranvi localizzazioni erpetiche all'occhio sinistro, 
giusta la legge di Hutchinson. 

Le manifestazioni oculari, durante lo zona, furono trovate, dal 
Kocks (1871), 46 volte su 80 casi e, nel manuale del De Lapersonne 
e Cantonnet, sono valutate al 60 p. 100. 

Tra queste manifestazioni oculari assai frequenti sono le compli- 
canze a carico della congiuntiva. Per lo più trattasi d’un’infiamma- 
zione coi caratteri ordinari, accompagnata da lagrimazione, special- 
mente per l’irritazione dei rami del nervo lagrimale alla glandola. Si 
può avere la formazione, su di essa, di vescicole, di favorevole pro- 
gnosi, come nel caso descritto in questo lavoro. Frequente del pari 
l'anestesia, pure osservata nello stesso malato. 

La cornea partecipa molto frequentemente al processo, ma con con- 
seguenze bene spesso assai più gravi. Quanto alla frequenza di tale 
complicanza, l’Hybord l’ha rintracciata 44 volte su 98 casi. Altri parla 
del 35 e del 50 p. 100. L'Heydemann (1904), che ha raccolti i casì di 
erpete zoster e d'altro genere, osservati, in tre anni, nella clinica di 
Rostock, su 9500 oftalmici ha trovato 63 casi d’Merpes corneae, di cui 
10 dovuti a zoster. 

V'è chi afferma d'aver visto malati di zona oftalmico corneale 
senza eruzione cutanea, ma non saprei su quale base sia stata posta 
la diagnosi di zoster in questi casi, che vengono qualificati per forme 
fruste. 

L'affezione corneale può precedere, ma di rado, l'eruzione cutanea: 
per lo più appare soltanto quando questa è in piena evoluzione (Hut- 
chinson) o sul declinare, al sesto o settimo giorno. Rara dopo il di- 
stacco delle croste. 

La cornea può presentare varî quadri nosologici. Generalmente 
trattasi di piccole vescicole sulla superficie anteriore, più spesso verso 
il margine che al centro, per lo più a gruppi, vescicole che è difficile 
osservare integre, in quanto che hanno durata eftimera, si rompono 
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assai presto e residuano erosioni, a contorni policiclici, assai bene di- 
mostrabili con la fluoresceina, ed ulcere, spesso molto gravi e perfo- 
rative e ciò a differenza dell’hRerpes febrilis corneae. Infatti le ulcere 
possono accompagnarsi a sintomi irritativi: si verifica forte infiltra- 
zione flogistica del parenchima corneale, talora ipopion e, spesso, irite. 
Si manifesta insensibilità corneale, sovente ipotonia, alle volte iper- 
tonia. Non sempre, a processo finito, si ha la risoluzione dell’intorbi- 
damento corneale, che può persistere assai a lungo e lasciare opacità 
permanenti. Lo stesso dicasi dell’anestesia corneale, che talora esordisce 
precocemente, ma più spesso dopo breve tempo, e che può, persistendo 
dopo la guarigione dell’erpete, essere cagione di cheratite neuro-parali- 
tica, di cui osservarono casi il Kroll (1882), il Terson (1893), nel cui 
infermo lo zoster era unilaterale e la cheratite bilaterale, ed il Man- 
silla (1904). 

Accanto a questo quadro clinico si sono osservate molte altre va- 
rietà di localizzazioni corneali. Così il Sattler (1889), ad esempio, ha 
visto un puro e semplice distacco d’epitelio corneale durante uno zona. 
Altre volte la cornea si ammala d’una infiltrazione parenchimatosa 
profonda, simile all’interstiziale classica da eredo-sifilide, ma general- 
mente centrale (Sulzer, 1898; Koster, 1899; Terrien, 1901; Strze- 
minski, 1904; Ahl]stròm, 1904; Rollet ed L. Grandelément, 1910). Fu- 
rono osservate anche la suppurazione e la formazione di ascessi, con 0 
senza perforazione (Galezowski, Giraud-Teulon, Weyss, Hybord, Hor- 
ner): la cheratite punteggiata, talora però con irite sierosa (Pacton, 1878; 
Goldzieher 1897); infiltrazioni calcaree della cornea (Vulpian) e perfino 
lesione (piccoli punti bianchi) degli strati posteriori, specie dell'endo- 
telio, con consecutiva ectasia degli strati anteriori sotto la pressione 
endoculare, in un intermo che otto mesi prima aveva sofferto d’un pro- 
babile attacco di zona oftalmico dallo stesso lato (Marquez, 1905). 

La sclerotica (Hutchinson e Giraud-Tenlon) fu vista eccezionalmente 
partecipare con piccole protuberanze. 

Invece non raro è un attacco all’iride, al corpo ciliare ed alla co- 
roide. Naturalmente le lesioni corneali, specie quelle ulcerose già ac- 
cennate, spesso ingenerano irite e irido-ciclite. Ma accanto a queste 
furon viste, raramente, anche delle iriti primitive, senza lesioni della 
cornea, cioè un vero erpete dell’iride. De Wecker le calcola al 5 p. 100. 
Può trattarsi di semplice iperemia dell’iride (Sattler, 1889), o d’irite 
sierosa, d’irite plastica, eccezionalmente di quella parenchimatosa, o 
d’una forma somigliante alla gommosa (Hutchinson). Generalmente 
queste forme primitive sono leggere, durano poco e guariscono quasi 
senza esiti o residuando scarse sinechie o un certo grado di torpore della 
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pupilla. Due casi d'irido-ciclite, con aumento di pressione, sono rife- 
riti recentemente dal Fage (1909). Furono osservati anche casi d’irido- 
coroidite (Coppez), o di semplice iperemia della coroide (Sattler). 

In un caso di Horner e Weyss si è parlato di panoftalmite: in 
altri di oftalmia simpatica, rarissima, a seguito d’un’iridociclite, come 
nel caso del Coppez ed in quello del Noyes (1873), in cui un zoster 
oftalmico di sinistra cagionò la perdita dell'occhio dello stesso lato e, 
di poi, quella dell'altro. 

Oltre a leggeri intorbidamenti del ritreo, si videro anche attacchi 
alla retina, perfino-con gravi emorragie, quasi come per trombosi della 
vena centrale (Haltenhoff, 1893). 

Già si è tenuto parola dell’ipotonia, presente nel caso che ci occnpa 
e sintomo non raro. 

Insolita invece la tenonite (Galezowski e Beauvois, 1907). 

Quanto all’apparecchio di protezione dell'occhio, merita d'essere ri- 
cordato il caso del Clarke (1910), in uomo di 80 anni, in cui una ve- 
scicola d’erpete zoster sulla metà del margine palpebrale superiore si 
cangiò in ulcera profonda, a tutto spessore Si ebbe così un foro ro- 
tondo, attraverso cui si scorgeva la cornea, la quale, così scoperta, si 
ulcerò gravemente. 

Abbastanza frequenti si riscontrano nella letteratura le complica 
zioni a carico di nervi che hanno rapporti con l'organo della vista. 
Esse si calcolano a circa il 7 p. 100: compaiono generalmente nei 
primi giorni dell’eruzione e si dileguano spesso rapidamente. De La- 
personne e Cantonnet pensano che le lesioni del nervo ottico, della 
retina e dei nervi o muscoli oculomotori, siano da attribuirsi non già 
allo zona, ma alle lesioni causali di esso (zona sintomatico): altri pensa 
invece che siano localizzazioni o trasmissioni dello stesso processo, 
dal V al nervo colpito, attraverso le anastomosi. Il Fage (1909) crede 
che le complicazioni da parte d’altri nervi, compreso l'ottico, si pos- 
sano spiegare con la linfocitosi del liquido cerebro-spinale, che fu as- 
sodata con punture lombari sistematiche. Essa dimostrerebbe un'in- 
fiammazione delle meningi e quindi la possibilità della diffusione ai 
gangli e nervi periferici. 

Il nervo ottico non raramente fu visto coinvolto nel decorso di 
uno zoster. Casi di nevrite ottica, spesso con esito in atrofia della 
papilla, sono riportati dal Bowman, dall’Hiibsch (1871), dal Daguenet, 
dal Sulzer (1898), dall'Antonelli (1903), nel eni infermo la malattia 
ridusse la funzione ottica alla semplice visione quantitativa, e dal- 
lAhlstrim (1904), in cui una nevrite ottica s'ebbe in un erpete fron- 
tale dello stesso lato, senza alcun’altra localizzazione oculare, forse 
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per trasmissione del processo infiammatorio dal trigemino, attraverso 
le fibre nervose vasomotrici, o, pel ganglio ciliare, 0, cosa più proba- 
bile, quale prodotto dello stesso meccanismo per cui neuriti ottiche 
si manifestano in altre malattie infettive, Lo Strzeminski (1904) vide 
un’atrofia dell’ottico tre settimane dopo la guarigione di un zoster of- 
talmico. Altro caso è riportato dal Fage (1909). 

Il nervo oculomotore può essere colpito nella sua totalità, con of- 
talmoplegia interna ed esterna (Hutchinson), o parzialmente, ma in 
questo caso generalmente con partecipazione dell’elevatore della pal- 
pebra superiore e ptosi, Questo può essere colpito anche da solo (Hut- 
chinson, Jacksch, Osterroth, 1907). Generalmente queste paralisi scom- 
paiono con facilità, ma possono anche essere irreparabili. Oltre al 
Rutter (1899) ed al Mules (1901), che studiarono paralisi del III paio, 
il Reynaud e il Dufour (1906) hanno visto la paralisi isolata dello sfine- 
tere, il Vernon quella dell’elevatore della palpebra con il retto in- 
terno, l’Howard (1894) la sola ptosi, lo Zentmayer (1902) la paralisi 
totale del muscolo elevatore e del retto interno con quella parziale 
dei retti superiore e inferiore, ed Hall e Cantab (1908) la paralisi del III 
di destra legata a zoster del primo ramo del V di sinistra, in diabetico. 

Più rara (Osterroth, 1907) è la paralisi del nervo trocleare. Caspar * 
(1903) studiò un infermo in cui, ad una paralisi del IV di destra, 
segui, a quattro settimane di distanza, uno zoster pure a destra e 
poi, dopo altre tre settimane, la paralisi del VII di sinistra, con par- 
tecipazione erpetica del secondo ramo del V di destra. Altro caso è 
riferito dal Leplat (1910). 

La paralisi dell’abducente fu descritta dal Bowman, Wiedner, Eb- 
stein (1895), Galezowski e Beauvois (1907) e dal Langenhan (1910). 

Abbastanza frequente, invece, la partecipazione del fuciale. Fuchs 
accenna a due casi, in cui, perciò, si ebbe lagoftalmo e cheratite, ma 
occorre citare anche l’Ebstein (1895), il Cassé (1902), che la vide in 
uno zoster del terzo ramo del V, il Fraser (1914), il Sarai (1904), che 
descrisse uno zoster del padiglione dell'orecchio nel territorio dell'au- 
ricolo-temporale (terzo ramo del V) associato a paralisi del VII dello 
stesso lato; il Casassus (1908), il quale suppone che la malattia possa 
trasmettersi al faciale per mezzo delle vene, linfatici o tessuti cellu- 
lari. Ricordo anche la comunicazione di 17 casi di paralisi del fa- 
ciale, di Klippel e Agnaud (1), consecativi a zoster, sia sulla faccia 
che altrove. 


(1) KriePEL 6 AonavD. — La paralysie faciale zostérienne. — (Gazette dea hbpi- 
tauz, 1899, n. 57). 


43 — Giornale di medicina militare. — Fasc. II. 
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Molto raramente, secondo l’Osterroth (1907), è preso il simpatico 
cervicale. 

Possono infine essere colpiti insieme più d’uno dei nervi suddetti. 
Così l'Heydemann (1904) parla di zoster complicato a paralisi del VI, 
del VII e del gusto, per paresi della chorda tympani. Il Galezowski 
(1907) ha visto una paralisi della muscolatura intrinseca dell'occhio, 
associata a quella del muscolo retto esterno. 

Oltre alle precedenti furon viste complicazioni cerebrali e spinali. 
Jl Brissaud (1896) riferisce un caso che si associò, oltre che a para- 
lisì totale del III dello stesso lato, anche a disartria; un secondo in 
cui si ebbe, dopo una settimana dall’erpete a sinistra, un’emiplegia 
destra, con afasia e deviazione coniugata degli occhi verso sinistra e 
infine morte, e, in ultimo, un terzo caso, pure con emiplegia inero- 
ciata. Questi fatti starebbero a prova d’una sede centrale della lesione. 
Chauffard e Rendu (1907) osservarono un’inferma in cui esistevano 
fenomeni meningitici, interpretati come infezione ascendente, poichè 
la puntura lombare diede una ricca linfocitosi, ch’essi reputano non 
appartenere veramente allo zona, ma in rapporto con una complica- 
zione meningea, ossia con una meningo-radiculite, il più spesso episo- 
dica ed effimera, del nervo che è sede dello zona. E su questo argo- 
mento dei rapporti tra zona, in genere, e fatti meningei o cerebro- 
spinali, cito ancora Brissaud e Sicard (1901), Chauffard e Froin (1902), 
l’Avernier (1908), il Margarot (1910) e l’Arent de Besche (1910). 

Accanto alle numerose complicanze dello zoster oftalmico sull’or- 
gano della vista, debbonsi porre le complicanze che su di esso mani- 
festano degli zona con sede estranea ai territori del V. Lo Stein (1902), 
in un caso d’erpete accampatosi sul territorio del settimo ed ottavo 
segmento cervicale e del primo, secondo e terzo dorsale, osservò pa- 
ralisi delle fibre oculo-pupillari del simpatico cervicale, ch’egli pensa 
dovuta a degenerazioni nel midollo spinale, specie in quei punti onde 
traggono origine tali fibre. L’Ahlstròm (1904) studiò una tipica eru- 
zione d’erpete sulla cornea, mentre non ne esisteva traccia nel do- 
minio cutaneo del V paio. Era presente invece un intenso zoster nel 
territorio del plesso lombare dello stesso lato, ciò ch'egli spiega conside- 
rando lo zoster come un'infezione che variamente si localizza sui gangli, 
colpendo in questo caso, oltre al plesso lombare, solo il ganglio ciliare. 

* 
** 

L'etiologia e la patogenesi dello zoster non sono ancora ben chiare, 
malgradol’abbondante materiale clinico ed i reperti anatomo-patologici. 

Quali presunte cause si sono annoverati parecchi fattori, che si 
possono distinguere in varie categorie. È sembrato che talvolta lo zona 
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possa dipendere da agenti meccanici, specie da traumi sulla regione o 
addirittura sul nervo. Questa nozione non è di data recente, tuttavia 
è stata recentemente ripresa. Di fronte al Rachmaninow (1907), che 
assistette alla comparsa d’uno zoster oftalmico, poche ore dopo un 
leggero trauma sulle regioni posteriori del cranio d’un fanciullo, ma 
ritenne troppo breve il tempo decorso fra l’urto e l’eruzione per poter 
accettare, come fondata, l’importanza etiologica della lesione, troviamo 
il Raecke (1910), il quale ci racconta d’un individuo che, sul lavoro, 
ebbe un forte urto all’occhio destro, vivo dolore e arrossimento della 
parte, e che, qualche giorno dopo, venne preso da zona oftalmico di 
quel lato. Questo ed i suoi esiti vennero ammessi come dipendenti 
da infortunio, da parte del competente ufficio di assicurazione, il 
quale ammise la verosimiglianza d'una relazione causale tra i due 
fatti. Altro caso di erpete dopo un traumatismo viene recentissima- 
mente pubblicato dal Landtau (1911), ma la maggioranza degli au- 
tori attribuisce al trauma un valore puramente occasionale. Lo stesso 
dicasi degli atti operativi: lo Snell (1896) ha osservato uno zona of- 
talmico sullo stesso lato in cui, sette giorni prima, era stata eseguita 
un’estrazione di cataratta senza iridectomia e nel caso dell’Haen l’e- 
ruzione, nel territorio del primo e secondo ramo del V, seguì all’estra- 
zione d’un dente. In un malato dell’Horner un tumore dell’orbita si 
accompagnò a zona del nervo sopraorbitale, forse per compressione ed 
irritazione di questo. 

Si sono annoverati anche alcuni fattori d'indole tossica, quali i me- 
dicinali e le autointossicazioni. Dopo l’uso prolungato d’arsenico (Hut- 
chinson), dopo una iniezione intravenosa di grammi 0,80 di dios 
diamidoarsenobenzol (L. Meyer) (1), dopo avvelenamenti con ossido di 
carbonio (Leudet, Sattler), dopo l’uso di mitili o d’altri molluschi, 
dopo quello prolungato di joduro di potassio (Jacquet, 1898), si è vi- 
sta infatti talvolta la manifestazione di questa malattia. 

Non è raro vederla anche durante malattie generali od infezioni. 
Abbiamo così l'osservazione del Bruas (1907), a seguito d’infezione 
malarica, dell’Hervé (1897) in un tubercoloso, del Westphal (1897), in 
un tabetico. Altri ha pensato alla sifilide (Hutchinson), al diabete, alla 
diatesi gottosa. 

Le emozioni, il sovraffaticamento, i disturbi gastrici, furono anche 
citati in causa. Così i raffreddamenti:in un caso del Sattler (1889), 
per far rinvenire l’infermo, . intossicato da ossido di carbonio, lo si 
era abbondantemente spruzzato con acqua fredda. 


(1) L. Meyer. — Zona arsenicale, a seguito d'un’ iniezione intravenosa di diossi- 
diamidoarsenobenzol. — (Med. Klin., 15 genn. 1911). 
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Tutti questi varì agenti sono considerati, al più, come semplici 
cause occasionali. Nessuno di essi risulta dalla storia del nostro infermo. 

Per non entrare nella etiologia dell’Rerpes zoster in genere, accen- 
nerò soltanto che parecchi accarezzano l'ipotesi ch’esso sia una ma- 
lattia infettiva acuta speciale, una tossi-infezione, dovuta a un germe 
specifico, conferente immunità (Landouzy, 1883), 0, forse, a parecchie 
specie di germi, tra cui primeggia il pneumococco. Così il Fernet (1) 
ammette che lo zona edi vari erpeti, così detti sintomatici o febbrili, 
come quello naso-labiale, della faccia, degli organi genitali esterni, 
siano, dal punto di vista causale, della stessa natura e crede poi che 
tutti siano, non solo infettivi, ma contagiosi ed inoculabili. Egli, anzi, va 
finoadomologare gli erpeti cutanei e mucosi con la polmonite fibrinosa, 
che definisce per un erpete o zona pneumococcico del polmone, cosicchè, 
dal punto di vista patogenetico, la pneumonite sarebbe una tossi-infe- 
zione pneumococcica del nervo vago e della superficie interna del pol- 
mone. Egli trova che la teoria attuale, la quale spiega gli erpeti come 
un disturbo trofico subordinato ad una lesione del sistema nervoso, sia 
insufficiente e pensa invece che eruzione cutanea e lesione nervosa siano 
effetti dipendenti entrambi dall’infezione. 

La puntura lombare ha dimostrato oggi che per molti zona l’ori. 
gine è centrale: infatti l'infezione del liquido cefalo-rachidiano, in 
coincidenza con uno zona, dimostra una lesione infettiva degli organi 
nervosi vicini, quali i nuclei centrali, i gangli, le radici e fors'anche 
i tronchi nervosi. Nello zona pare che, più spesso, siano colpiti i ganglî 
spinali, ma furon visti anche casi per lesioni di molte altre parti del 
sistema nervoso. 

A. sostegno della natura infettiva e contagiosa dello zona si por- 
tano esempi di endemie e vere epidemie, di casi sviluppatisi in pa- 
recchi membri d'una stessa famiglia (Erb) el il fatto che esso, confe- 
rendo immunità, come molti processi infettivi, solo eccezionalmente 
recidiverebbe. Quest'ultimo argomento è frattanto impugnato daaltri, che 
sostengono essere assai meno rare di quanto si creda le recidive di zona. 
Così il Carry (1874) ha veduto recidive multiple d’uno zoster oftalmico, 
l'Hill (1904) un caso recidivante ed il Woerner (1904) ha osservato, 
qualche tempo dopo d'uno zona bolloso sul territorio del nervo sopra- 
orbitale e sopratrocleare di sinistra, una recidiva sullo stesso luogo, sotto 
forma di erpete eritematoso. Lo stesso si è visto in altre parti del corpo 
dal Kaposi, dal Matignon (1894) e da Hirtz e Salomon (1902). 


(1) Cu. Fenner. — Sur l'herpie de la peau et dee membranes muguenacs. — (La 
somaine médicale, 1910, pag. 517-523). 
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Ad ogni modo tutta una serie di ricercatori, quali Achard e Loeper, 
Dopter, Achard, Loeper e Laubry, Widal e Lesourd, ha in questi ul- 
timi anni scoperto, nel liquido cefalo-rachidiano di malati d’erpete, 
differenti specie di microrganismi, come pneumococchi, meningococchi, 
streptococchi, stafilococchi e simili. 

Col Charcot si era creduto, da tempo, di stabilire che lo zona of- 
talmico fosse l’espressione cutanea d’una nevrite del primo ramo del V, 
che può originarsi nel ganglio del Gasser o nei rami periferici. Prova 
di ciò sarebbero le nevralgie, l’anestesia, la limitazione dell’esantema 
gi territori nervosi. Il fatto si potè del resto controllare con qualche 
necroscopia, Restava a sapersi se l'eruzione fosse dovuta ad un’alte 
razione delle fibre trofiche, cosa ammessa dai più, o di quelle vaso- 
motorie, o ad un'irritazione trasmessa dalle estremità periferiche delle 
fibre nervose sensitive agli elementi anatomici, per alterazione della 
influenza diretta di esse sul parenchima dei tessuti, verificandosi così 
microscopiche necrosi multiple di elementi istologici della cute e da 
queste, per reazione, le vescicole. 

Malgrado l’anestesia che accompagna lo zoster oftalmico, questo 
deve ritenersi per un’alterazione irritativa del trigemino. Le recenti 
ricerche sembrano dimostrare che lo zona vero dipenda da una lesione 
infettiva, talvolta mielomerica, dell’asse cerebro-spinale, più spesso ri- 
zomerica, ossia radiculo-ganglionare. 

Non entrerò nei dettagli, ben noti, dei reperti anatomo-patologici, 
a cui, nel campo dello zoster in genere, sono legati, tra gli altri, i 
nomi del von Baeresprung, del Recklinghausen, del Wagner, di Charcot 
e Cotard, dell’Haigt, del Weidner, di V. Magnus, dell’Arent de Be- 
sche, ed, in quello dello zona oftalmico, i nomi del Weyss, del Sat- 
tler e del Lauber. Ricordo solo che quest’ultimo (1), in un caso di zo- 
ster del primo e secondo ramo del trigemino di destra, in un uomo 
di 64 anni, che venne a-morte per grave affezione cardio-vascolare, 
trovò, nel ganglio del Gasser, piccole emorragie, oltre a focolai in- 
fiammatori e ad un punto necrotico. Gran parte delle fibre nervose del 
tronco del trigemino era degenerata, con sfacelo di quelle del primo 
ramo. Anche le fibre del secondo ramo erano in degenerazione. Esisteva 
pure notevole infiltrazione cellulare del peri-ed endonervio. Le mani- 
festazioni neuritiche si lasciavano seguire fin dentro l’orbita e si pro- 
pagavano anche ad alcuni nervi ciliari. 


* 
a 
Il nostro infermo guarì, si può dire, spontaneamente. S'impiega- 
rono soltanto semplici polveri assorbenti e pomate indifferenti. 


(1) P. bibliografia, în fondo. 
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Il trattamento dello zona oftalmico, infatti, non può essere, nelle 
attuali condizioni della scienza, che puramente sintomatico. 

In genere, allo scopo d'agevolare l’essiccazione delle vescicole e la 
loro conversione in croste, si usano delle polveri, quali quelle d’anrido, 
di ossido di zinco, di alsolo, di jodolo. Vennero anche impiegati l’a- 
ristolo e l’acido picrico. 

Contro i forti dolori, naturalmente, si ricorre agli analgesici ed ai 
narcotici. Così troviamo usati, per bocca, il cloralio e i composti va- 
lerianici e chinici, e, per via ipodermica, la morfina, o nel luogo do- 
lente, la cocaina. 

Da lungo tempo, nel trattamento di quest’affezione e particolar- 
mente contro i fatti nevralgici, si è usata l’elettricità, specie sotto 
forma di correnti continue (Belkley, 1874; Mathewson, 1874; Fage, 
1909, e tanti altri). Si sono anche usate le correnti ad alta frequenza 
e l’idroterapia. 

Il von Arlt (1909) ha proposto l’uso d’una maschera di celluloide 
rosso-gialla, sul tipo di quelle usate in fotografia, e ciò per proteggere 
la parte ammalata dai raggi luminosi di corta onda. Ebbe così de- 
corso favorevole, senza dolori, nè cicatrici residue. 

Contro certe nevralgie ribelli, da lungo tempo (Bowman, Hutchin- 
son), viene consigliato il trattamento operativo, ossia la resezione del 
nervo interessato. 

Le complicanze irido-corneali vanno curate al modo solito. 


Novara, settembre 1911. 
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Albuminoreazione dello sputo nella tubercolosi polmonare 


Per il dottor Duilio Balestra, capitano medico 


Nell'’adunanza ordinaria del 27 novembre 1910 del R. Istituto ve- 
neto di scienze il prof. R. Massalongo, in una sua comunicazione sulla 
salicilato-reazione e l’albuminoreazione, avanzava l’idea che nuovi 
orizzonti si sarebbero aperti per la diagnostica e la fisiopatologia dei 
processi morbosi broncopolmonari con lo studio accurato della chi- 
mica degli sputi. Ed egli intese dimostrare che la salicilato-reazione 
e l’albuminoreazione devono occupare un posto importante fra i mo- |. 
derni processi di diagnostica medica. A giudicare infatti dalle nume- 
rose ricerche fatte in ogni parte in questi ultimissimi tempi, sovrat- 
tutto ja riguardo della albuminoreazione dello sputo, se ne deve 
inferire che questo genere di ricerche ha suscitato un vivo e speciale 
interesse da parte dei clinici. Però se studii siffatti si sono notevol- 
mente intensificati solo da pochissimo tempo, essi non sono peraltro del 
tutto nuovi. E già il Biermer, più di mezzo secolo addietro, stu- 
diando le reazioni chimiche degli sputi in varie affezioni, aveva ri- 
scontrato un’albumina disciolta diversa dalla mucina; analoga costa- 
tazione fu fatta anche dal Benk nelle bronchiti acute, nella tuberco- 
losi polmonare, non così invece nelle bronchiti croniche. Fu però il 
Wanner che segnalò per primo l’importanza dell’albuminoreazione 
nella tubercolosi polmonare, ed egli affermò categoricamente che in 
detta malattia l’albuminoreazione non era mai assente, Studii più 
minuziosi furono in seguito fatti sull'argomento dal prof. Roger (1), 
il quale venne alla conclusione che nella tubercolosi polmonare 
quando la reazione è positiva non ha importanza patognomonica as- 
soluta; allorquando invece è negativa esclude la tubercolosi; oltrechè 
in questa malattia la reazione sarebbe positiva anche in casi di pol- 
monite, di pleurite, di edema polmonare, di enfisema con dilatazione 
del cuore, ecc. 

Ad analoghe conelusioni giunsero dopo il Roger moltissimi altri 
osservatori, i quali tutti si accordano nell’ammettere che l’albumino- 
reazione nello sputo tubercolare è positiva ogniqualvolta è positivo 


(1) Presse médicale, 23 luglio 1909. 
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il reperto microscopico. Così tra gli altri il Lesieur e il Privey (1) 
affermano di aver riscontrato albuminoreazione positiva nel 100 % 
dei casi di tubercolosi polmonare con sputo positivo, e reciprocamente 
reazione negativa ogni volta che vi era assenza di bacilli nello sputo. 
Essi inoltre misero anche in rapporto diretto la quantità dell’albu- 
mina con la gravità della lesione e con l’abbondanza dei bacilli. Il 
Gaeraerdt, che ha fatto circa 150 esami ed ha studiato l’albumino- 
reazione comparativamente con la cutireazione, ha tratto anch'egli 
conclusioni molto assiomatiche, che collimano in complesso con quelle 
del Roger; e il Smolizansky, che si è occupato dell’argomento so- 
vrattutto dal punto di vista prognostico, non solo ammette che la 
quantità di albumina è proporzionale alla estensione e alla profon- 
dità delle lesioni, ma che le variazioni nella quantità di essa indicano 
anche parallelamente le variazioni nel decorso della malattia; inoltre, 
ammettendo con altri che l’albumina dello sputo risulta di una me- 
scolanza di serina e globulina, egli afferma che se predomina la se- 
rina, la prognosi è più grave, mentre se predomina la globulina, si 
ha tendenza al miglioramento. E non dissimili da quelle sinora ri- 
cordate sono le conclusioni dei dottori Hermann, Dascotte e Ghy- 
sen (2), i quali con una tecnica speciale e assai minuziosa hanno pra- 
ticato 152 esami, facendo al tempo stesso la cutireazione, e dosando 
la quantità di albumina sia col metodo ponderale che con quello vo- 
lumetrico; ed essi avrebbero appunto trovato che l’albuminoreazione 
è positiva in tutti i casi di tubercolosi polmonare, e che esiste inoltre 
un certo parallelismo tra la quantità di albumina e la gravità della 
lesione. 

Non tutti però gli autori sono giunti a risultati di un assolutismo 
così rigoroso; ed il Goggia, ad esempio, afferma che la reazione non è 
positiva in tutti i casi di tubercolosi polmonare indistintamente; il 
Dieudonné, Oddo e Gachet non attribuiscono importanza prognostica 
alla quantità di albumina considerata in rapporto alla gravità della 
lesione, analogamente Fishberg e Felberbaum, le cui importanti ri- 
cerche sono recentissime (3), non trovarono alcun rapporto manifesto 
tra la quantità dei bacilli dello sputo e l'intensità della reazione 

Stimolato da queste incertezze e contraddizioni ho voluto studiare 
anch’io un così importante argomento praticando all'uopo un notevole 
numero di esami in casi bene accertati di tubercolosi polmonare nel- 


(1) Dell'albumoptisi (Paris médical, 29 aprile 1911). 
(2) Bull. de l’Ac. Roy. de médecine du Belgique, séance du 30 sept. 1911. 
(3) Medical Record, 28 ottobre 1911, p. 870. 
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l’Ospizio Umberto I. Ho così raccolto 81 osservazioni, di cui 57 in 
uomini, e 24 in donne, individui compresi tutti entro limiti assai 
vasti di età tra i 15 e i 70 anni, e con lesioni polmonari di svaria- 
tissimo grado e durata. 

La tecnica per la ricerca dell’albumina nello sputo è semplice e 
facile, e non differisce essenzialmente dalle analoghe ricerche che 
si fanno nell’urina. Occorre all’uopo una certa quantità di sputo, 
almeno quattro o cinque centimetri cubici, e che questo sia inoltre 
piuttosto recente e privo di sangue. Il Roger allungava l’ espet- 
torato con acqua e vi aggiungeva qualche goccia di acido acetico; 
filtrava quindi il miscuglio, e sul filtrato limpido faceva agire qualche 
goccia di una soluzione satura di ferrocianuro di potassio, per effetto 
del quale si determina un precipitato biancastro di albumina. Il Le- 
sieur e il Privoy aggiungevano invece ad una certa quantità di sputo 
una quantità uguale di soluzione di cloruro sodico al 7 °/.,; agitavano 
quindi il miscuglio e filtravano per carta; al filtrato aggiungevano 
quattro o cinque gocce di acido acetico, e in esso ricercavano poi l’al- 
bumina a mezzo della reazione coll’acido nitrico come per la ricerca 
dell’albumina nelle urine. Io ho seguito il metodo adoprato anche dai 
dottori Fishberg e Felberbaum, che è molto semplice e abbastanza 
rapido. Raccolta in una provetta da saggio una quantità sufficiente 
di sputo, si allunga con una sufficiente quantità di una soluzione di 
acido acetico al 3 %, e poi si agita fortemente per precipitare la mu- 
cina. Dopo una decina di minuti si agita nuovamente, e quindi si 
filtra per carta; il filtrato limpido si scalda alla fiamma fino alla 
ebullizione, e ad esso si aggiungono, immediatamente dopo, alcune 
gocce di una soluzione di cloruro di sodio. Se vi è albumina si forma 
subito un bel precipitato bianco, che dopo qualche tempo si deposita 
al fondo della provetta, Allo scopo di poter fare rapidamente un raf- 
fronto relativamente alla intensità della reazione, basta far costante- 
mente l'esame con quantità uguali di sputo. Negli individui da me 
esaminati ho creduto opportuno dover prendere in considerazione la 
natura e l'estensione della lesione polmonare, come pure l'epoca a cui 
la malattia rimontava: essi presentavano tutti bacilli nello sputo, ec- 
cetto due in cui lo sputo era negativo (caso 68 e caso 80). I risultati 
delle mie ricerche sono elencati nelle seguenti tabelle: 
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mi $ NATURA E SEDE Inizio Albumino- 
Ù DEGENTE i 
Ò î delta lesione della malattia | reazione 
z 
| 
1) B. Fortunato | Broncopolmonite cronica tuber- 1909 |Intensamente 
colare lobo superiore sinistro. | positiva 
Infiltrazione lobo superiore de- | 
stro. 
2 C. Pietro Broncopolmonite cronica tuber- | Da molti anni Id, 
colare lobo superiore sinistro. 
Infiltrazione apice destro. 
3| M. Riccardo | Broncopolmonite cronica diffusa | Autunno 1909 | Id. 
di tutto il polmone destro. In- 
filtrazione apice sinistro. 
4| I Augusto | Broncopolmonite cronica lobo su- 1910 Id. 
periore sinistro. Broncoulveolite 
apice destro. 
5| »P. Filippo | Broncopolmonite cronica lobo su- 1906 Id. 
periore destro. Broncoalveolite 
apice sinistro. 
3 6| L. Domenico | Broncopolmonite cronica selero. | Estate 1911 | Id. 
sante lobo superiore destro. 
7| M.Emilio |Broneopolmonite eronica bilate- | Inverno 1911 | 14. 
rale dei lobi superiori. Larin- 
gite cronica tubercolare. 
8] F. Carlo | Broncopolmonito uleerosa con ca- Id. Id. 
verne del polmone sinistro. | 
9| P. Emidio |Infiltrazione lobo superiore de- 1910 Ta. 
stro. Broncopolmonite lobo su- 
periore sinistro. “| 
| 
10 | P. N. Arduino | Broncoalveolite apice sinistro. .| Estate 1911 | Id. 
11 | A. Bartolomeo | Broncopolmonite cronica bilate- 1908 Id. 
ralo dei lobi superiori. | 
| -9./0liado. l'inflitrazione blepicale . ; 4 < [Prima ail, a 
1 
# |. L\ Francesco | Broncopolmonite cronica lobo su: | Autunno 1910 | 1a. 
periore sinistro. 
u 7 ; a 
S. Giovanni | Broncopolmonite cronica lobo su- | Estate 1910 Id. 
periore destro a forma sclero- 
1 sante. 
5 
M. Gennaro Broncopolmonite cronica sini- | Inverno 1911 Id, 
stra sclerotica del lobo supo- 
riore. Broncoalveolito apice 
A | destro, 
A | 
N. Ferdinando | Broncopolmonite cronica sinistra 1910 | Id. 
| ulcerosa del lobo superiore. | 
| 
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= NATURA E SEDE | Inizio Albumino- 
Ss DEGENTE 
- della lesione della malattia reazione 
z| 
17 | M.G. Battista | Broncopolmonite cronica lobo su- | Primavera 1911 Intensamente 
| periore destro. Infiltrazione a- positiva 
pice sinistro. | 
18° G. Guido | Broncopolmonite cronica selero- 1902 Id, 
tica lobo superiore destro. | 
19 F. Folice Broncopolmonite cronica sclero- | 1903 Ia, 
tica bilaterale del lobo supe- 
riore. 
| 
20 | P. Maddalena | Broncopolmonite cronica lobo su- ' Inverno 1910 Ia 
' periore destro. Infiltrazione a- 
pice sinistro. Lues, 
21 B. Bianca | Bronconlveolite lobosuperiorede- | 1a Id. 
stro, Broncopolmonite lobo su- 
periore sinistro, 
22. M. Clelia | Broncopolmonite cronica lobo su- | Primavera 1910 Td. 
i periore destro e sinistro. | 
23! A. Adele  |Infiltrazione biapicale . . Inverno 1911 1a. 
24! M. Lorenza | Broncopolmonite lobo superiore a ra. 
| sinistro, Broncoalveolite apice 
destro. 
25 D. B. Emma | Infiltrazione apice destro. Bron- | Inverno 1910 Id. 
copolmonite ulcerosa lobo su- 
periore sinistro. 
26 | G. Giuseppe | Solerosi 6 caverne lobo superiore 1906 Positiva 
| destro. Infiltrazione apice si- 
nistro. 
27 D G. Stefano | Infiltrazione lobo superiore si. Primavera 1911 Id 
| nistro. 
28) F. Giovanni | Tubercolosi polmonare cronica Da molti anni Id. 
sclerosante biapicale, 
29. S. Biagio | Broncopolmonite cronica lobo su- 1906 1a. 
periore bilaterale. 
30 | D. C. Cesare | Broncopolmonite cronica diffusa rà. Id. 
polmone sinistro, Focolai con- 
fluenti apice destro 
31 | C. Domenico | Broncopolmonite cronica selero- 1908 td. 
| sante lobo superiore bilaterale. 
32° M. Pacifico | Broncopolmonite eronica selero- 1909 ra. 
| sante lobo superiore bilaterale, 
33 Î Sb. Gino | Infiltrazione biapicale; tendenza Autunno 1909 Id 


alla sclerosi. 
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A 
E N AES zio ino» 
3 DEGENTE ATURA EDE Inizio Albumino 
S della lesione della malattia reazione 
3 

| | 
34 | 8. Emesto | Broncopolmonite cronica uleorosa | Inverno 1910 | Positiva 
| lobo superiore destro. Infiltra- | 
| zione apice sinistro. 
| 
35 | F. Nicola | Broncopokmonite cronica selero- | 1909 Id, 
sante lobo superiore destro. 
Infiltrazione apice sinistro. 
36 G. Luigi Broneopolmonite cronica ulcerosa | Inverno 1911 Id. 
| lobo superiore destro. Infiltra- 
zione apice sinistro. 
37| R.Enrico | Broncopolmonite cronica sclero- | Estate 1908 Id. 
sante lobo superiora destro. In- 
filtrazione apice sinistro 

38 | C. Demetrio | Infiltrazione lobo superiore si- | Inverno 1911 Id. 

nistro. 

39 C. Andrea  Infiltrazione biapicale 1910 ra. 

40 C. Umberto  Broncopolmonite lobo superiore Inverno 1911 Td. 

destro, Sclerosi apico sinistro 
| | 

41 | M. Armando ’ Infiltrazione apice sinistro. Inverno 1908 1d. 

4| R. Alberto Broncopolmonite ulcerosa lobo | Estate 1911 Id. 

superiore destro. 

48 | C. Felice Broncopolmonite eronica lobosu- Inverno 1911 Id. 

periore bilaterale. 

4 | F. Luigi Broncopolmonite cronica ulcerosa Id. Id. 

lobo superiore bilaterale. | 

45| F. Ferruccio | Infiltrazione bilaterale . 1910 Id. 

4 | C. Giulio ' Broncopolmonite cronica lobosu- ' Primavera 1910 Id. 

periore bilaterale. 

47 | D'E. Giovanni Broncopolmonite cronica lobo su: 1909 Td, 

periore sinistro. Infiltrazione 
apico destro. 

48| NiAugusto ' Brensspolmionito'aronica: diffuia DE molti smi Id. 

polmone destro. Noduli sparsi 
lobo superiore sinistro. Larin- I 
gite tubercolare. 
49 
M. Angelina | Infiltrazione bilaterale lobi su- 1910 Id. 
è periori. 
0 4; 
G. Elvira Broncopolmonite cronica biapi- Inverno 1909 Td. 

I cale. 

S. Maria Broncoalveolite lobo superiore si- Estate 1911 | 1d, 


nistro. | 
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2 
É NATURA E SEDE Inizio Albumino- 
È|  pecente 
s il della lesione della malattia reazione 
# | 
52 | B. Ginevra | Broncopolmonite cronica lobo su- | Estate 1911 | Positiva 
periore destro. Infiltrazione a- 
pice sinistro, Î 
ia | Concetta. | Bronsopolmonite obo superiore | Primavera 1008| ta 
bilaterale. 
54 | A. Agnese | Broncopolmonite cronica lobo su- | Primavera 1910 Id. 
periore sinistro. Infiltrazione 
apice destro. | 
56 | B. Pasqua | Eroncopolmonite eronica lobo su- | Da molti anni Id. 


periore sinistro. Infiltrazione 
apice destro. | 


56 B Maria Broncopolmonite cronica ulcerosa Estate 1910 Td. 
lobo superiore destro. Bronco- 
alveolite apice sinistro. 


57| S. Luigia | Bronecalveolite apice destro. Primavera 1908 Id. 
Broncopolmonite lobo supe- | 
riore sinistro. 


58 | C. Filomena | Broncopolmonite cronica lobo su- | Inverno 1909 Id 
periore sinistro. 


59 A. Maria Broncopolmonite cronica ulcerosa Estate 1910 Id. 
lobo superiore destro. | 


60 | v. Assunta | Broncopolmonitecronica ulcerosa | Inverno 1911 | tà. 
lobo superiore bilaterale, 


61 | C. Maddalena | Broncopolmonite eronica diffusa Autunno 1908 | Td. 
| polmone destro. Infiltrazione 
| apice sinistro. 


62| L Olga | Broncopolmonite a focolai sparsi | Inverno 1909 Id. 
nei lobi superiori destro e si- 
nistro. it | 
| 
63 M. Luigi Infiltrazione biapicale . . . .' Inverno 1911 | Id. 
| | 
04 E. Olga Broncopolmonite cronica diffusa Estate 1905 | Id. 


polmone sinistro. Broncopol- 
monite ulcerosa lobo superiore 


destro, | 
65 | ©. Clotilde | Broneopolmonite eronica selero- | Da molti anni ta. 
tica lobo superiore destro. | | 
| | 
66 F. Nella Bronconlveolito lobo superiore © Inverno 1910 | Id. 
bilaterale. 


67 | 8. Angelo | Broncopolmonitecronieauleerosa | Inverno 1909 |Leggermente 
lobi superiore e medio destro. | manifesta 


Infiltrazione apice sinistro. | 
| 
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a NATURA E SEDE | Inizio Albumino- 

E DEGENTE 

= della lesione | della malattia reazione 

» 

68 | 1 Angelo | Broncopolmonite cronica lobo su- 1905 Leggermente 
periore sinistro. Infiltrazione manifesta 
apice destro. 

69 | M. Giovanni | Infiltrazione lobo superiore bila- | Inverno 1911 td. 

| terale. 

70 | S. Giovanni | Broncopolmonite cronica lobo su- 1903 Id. 

periore bilaterale. 
| 

71 P. Ubaldo | Broncopolmonite cronica ulcerosa | Inverno 1910 Id. 
polmone destro. 

72 | R. Venceslao | Infiltrazione apice destro . . . 1905 Negativa 

73 S%Giovanni | Broncopolmonite cronica lobo su- | Inverno 1907 tà. 
periore destro. Infiltrazione a- 
pice sinistro. | 

74 | B. Serafino | Broncopolmonite cronica sclero- | Da 18 anni | = Td. 

| tica lobo superiore bilaterale. | 

75| . Pietro | Broncopolmonite cronica sclero- 1905 Id, 

| tica lobo superiore sinistro. 

76| D. Pietro | Broncopolmonite cronica lobo su- 1909 Id. 

periore destro, 
| 

TT | Se. Luciano | Broncopolmonite cronica biapi- | Primavera 1910! 14, 
cale. | 

78 | L. Anselmo ’ Broncopolmonite cromea selero- | Inverno 1900 Td 

| tica lobo superiore destro. 

79 | B. Felice | Broncopolmonite cronica lobo su- | Estate 1908 | Id. 

periore destro. Infiltrazione a- 
I pice sinistro. 

80 | Fr. Ferruccio | Broncopolmonite cronica sclero- 1906 Td 
tica polmone destro. Infiltra- 

| zione apice sinistro. 

81 | F. Fortunato | Broncoalveolite apice destro. In- | Autunno 1911 Id. 
filtrazione lobo superiore si- 
nistro. 


Dall’esame dei risultati soprariferiti troviamo adunque in com- 
plesso che, su un totale di S1 osservazioni, si ebbero 66 albuminorea- 
zioni nettamente positive, 5 appena manifeste, e 10 nettamente ne- 
&ative; inoltre che il reperto microscopico dello sputo risultò negativo 
solamente in un caso di albuminoreazione appena manifesta e in un 
caso in cui fu negativa. Pertanto, tenuto anche conto della natura e 
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della estensione della lesione polmonare, come pure della durata del- 
l’affezione, a me sembra poterne dedurre le conclusioni seguenti: 

1. L'albuminoreazione dello sputo nella tubercolosi polmonare 
è positiva nella grandissima maggioranza dei casi, ma non in tutti. 

2. Essa può mancare anche in casi in cui il reperto mierosco- 
pico dello sputo è positivo. 

3. In linea generale non si può stabilire un rapporto diretto 
fra la natura e il grado della lesione polmonare e l'intensità della 
reazione, poichè, pur riconoscendo che in molti casi il detto rapporto 
esiste, in molti altri notasi per contro reazione intensa con lesioni 
poco profonde o di non lunga durata, oppure viceversa. Pertanto dalla 
quantità di albumina non si possono trarre deduzioni prognostiche as- 
solute. 

4. In conseguenza si può ritenere come molto probabile l'opi- 
nione di alcuni, secondo i quali la genesi dell’albumina sarebbe da 
rapportare ad essudazione per congestione, e non, come altri opinano, 
ad ulcerazione dei bronchi e del parenchima polmonare. 

5. L'albuminoreazione allorchè è manifesta in casi dubbi di tu- 
bercolosi polmonare può essere di grandissimo sussidio diagnostico. 
Sono assai importanti al riguardo le osservazioni del dottor Levy, 
medico militare. il quale in 62 casi di soldati clinicamente sospetti 
di tubercolosi, ma con reperto microscopico negativo, trovò in 45 al- 
buminoreazione positiva, e l'ulteriore decorso della malattia confermò 
la diagnosi di tubercolosi; e parimenti importanti sono i quattro casi 
riferiti dai dottori Fishberg e Felberbaum in cui analogamente il re- 
perto microscopico dello sputo era negativo e l’albuminoreazione po- 
sitiva. 


Gennaio 1912. ti 
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Contributo alle osservazioni dei caratteri antropo-psicolgici 
dei militari delinquenti con speciale rieuardo al delinuente:oeeasionale 


Per il dott. Gaetano Funaioli, capitano medico 


‘Continuazione — Vedi fase, I-II, anno 1942) 


Identificazione specifica. 


I soggetti, di cui si è redatta la storia clinica e di cui si è prati- 
cato l'esame obiettivo, si possono dividere in due categorie, prendendo 
a base la diagnosi individuale. 

La prima categoria è costituita dal gruppo di individui (18) nei 
quali i caratteri bio-psichici sono normali o quasi normali: dico quasi 
normali, poichè abbastanza frequentemente si osserva, quale substrato 
psichico preparatore del crimine (come del resto si vedrà in seguito) 
ora un’ipomoralità da difetto educativo, ora un'evoluzione volitiva an- 
cora incompleta, indipendente però da stato morboso, ora una lieve 
condizione emotiva. 

In tutti, però, l’azione anomala momentanea, costituita dall’unico 
reato, ha causa proporzionata, dipendente essenzialmente da circostanze 
esterne (abuso transitorio di alcool, offese ricevute, passionalità amo- 
rosa, ecc.) Questi diciotto dunque appartengono alla categoria dei de- 
linquenti di occasione. E, per meglio farne risaltare i caratteri an- 
tropo-psicologici, porrò a loro lato alcuni individui, i quali fanno parte 
di altra categoria (che presenterò più tardi completa nella serie) della 
categoria cioò degli endogeni. In questi ultimi esistono tendenze ano- 
male a carattere morboso, collegate in due di essi (19, 21) a ereditarietà 
e in cui il reato e le mancanze disciplinari sono l'emanazione del loro 
temperamento neuropatico, talchè sono stati a ragione allontanati dal 
Servizio. 


43 — Giornale di medicina militare— Fasc, Ill. 
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Osservazioni sui caratteri antropologici nei militari in studio. 


Come ho più sopra detto, ho eseguito il segnalamento descrittivo- 
anatomico della testa, servendomi del metodo d’indagine Ottolenghi, 
metodo, che, come è noto, dà un’analisi molto minuziosa dei caratteri 
di dimensioni, di forma, di proporzione, di simmetria, ecc., delle varie 
parti del segmento cerebrale e del faciale e dà agio di raccogliere nel 
<« tipo antropologico » i caratteri più emergenti cranio-faciali indi- 
viduali. 


Osservazioni morfologiche sui delinquenti occasionali. 


Statura: 
alta in due (5, 10); 
media in dodici (1, 2, 8, 6, 9, 11, 12, 13, 16, 16, 17, 18); 
bassa in quattro (4, 7, 8, 14). 
Testa proporzionata a statura in tutti i rei della classe. 
Sezione cranica proporzionata alla faciale in tutti i rei della classe. 
Sezione cranica : 
brachicefala in cinque (2, 6, 7, 8, 17); 
mesaticefala in otto (1, 3, 4, 5, 10, 15, 16, 18); 
dolicocefala in cinque (9, 11, 12, 13, 14); 
tendente all’acrocefalia in quattro (3, 9, 17, 18); 
di media altezza in quattordici (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 
13, 14, 15, 16); 
di forma ovoidale in tutti i rei della classe; 
simmetrica in tutti i rei della classe. 
Segmenti proporzionati in sedici (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18). ata j 
5 È a Se er eccesso del frontale (10); 
Reato Reoporaionae VO | Lan eccesso All'indziili (3). 
Capelli castagni assai folti in sette (10, 11, 12, 18, 15, 16, 17). 
Capelli castagni e di media foltezza in sette (2, 4, 5, 6, 7, 9, 18). 
Capelli castagni e radi in. quattro (1, 3, 8, 14) 
Sezione faciale : 
cameprosopa in tredici (1, 2, 3, 6, 7,8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18); 
mesoprosopa in cinque {4, 5, 11, 12, 17); 
ad asse mediano diritto in diciassette (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
11, 12, 13, 14, 16, 16, 17, 18); 
ad asse mediano obliquo in uno (3); 
ovoidale in otto (5, 7, S, 10, 13, 14, 15, 17); 
elissoidale in. otto (1, 2, 3, 4, 11, 12, 16, 18); 
esagonale in due (6, 9); 
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simmetrica in diciassette (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18); 
asimmetrica (lievemente) in uno (3); 
Segmenti faciali; proporzionati in quattordici. 
Segmenti faciali sproporzionati in quattro: 
( per deficit del frontale; 
{ per prevalenza del nasale; 
n r prevalenza lieve frontale; 
ngi 0 14,18) co deficit lieve del masoellare: 

A questi connotati della sezione cranica e della faciale si devono 
aggiungere le seguenti anomalie dei tre segmenti faciali: 

Segmento fronto orbitario: 

bozze frontali asimmetriche in due (1, 18); 
sopracciglia asimmetriche per mobilità o lunghezza in uno (2); 
sopracciglia riunite sulla linea mediana in tre (2, 10, 15); 
pupille lievemente asimmetriche in due (4, 13). 
Segmento naso-zigomo auricolare: 
naso a radice alquanto schiacciata in uno (5); 
prognatismo nasale sensibile in uno (15); 
orecchie ad ansa completa in ambedue i lati in uno (16); 
orecchio sinistro ad ansa nel solo segmento superiore in uno (12); 
orecchio sinistro con antelice sporgente in uno (15); 
orecchio destro a lobulo sessile in due (5, 18); 
orecchio sinistro a lobulo sessile in uno (10); 
orecchio con tubercolo di Darwin a sinistra in uno (7). 
Segmento mascellare : 
labbro superiore grosso in due (3, 6); 
profatnia Sergi in tre (1, 7, 12); 
diastema inter-incisivo in uno (3); 
progenesmo (lieve) in uno (8); 
apofisi lemurinica a sinistra in due (9, 13); 
apofisi lemurinica a destra in uno (11). 

Rispetto al tipo cranico-faciale, risulta che sui diciotto casi presi 
in considerazione, sedici appartengono al tipo comune (94.8 %) sebbene 
alcuni di essi non siano scevri da lievissime anti-euritmie; laddove due 
(3, 18) 5.2 % sono da aggrupparsi, piuttosto, nella classe dei tipi 
anti-euritmici di grado, però, non accentuato. 

In base a questa analisi, i caratteri abnormi somatici si possono 
classificare nelle seguenti categorie: 

a) caratteri di dimensioni 27.7 % rappresentati da caratteri di 
dimensioni in eccesso (acrocefalia, naso grosso, ecc.); 


in uno (8) 
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6) caratteri di deviazione di forma 27.1 %, rappresentati da forma 
poligonale del viso, da lieve prognatismo, du lieve progeneismo, da 
profilo nasale depresso, ecc.; 

c) caratteri di sproporzione 28.8 %: 

in eccesso, 216 (fra cui emergono il predominio del segmento 
frontale, del nasale); 

in difetto 7.2 (deficit del segmento mascellare, dell’ occipi- 
tale, ecc.); 

d) caratteri di asimmetria 22.1 ‘% (plagioprosopia lieve, bozze 
frontali asimmetriche) arcate sopracciliari asimmetriche, ecc.; 

e) caratteri d’inserzione abnorme 11 %, rappresentati da orec- 
chie ad ansa, il più spesso incompleta. 

Se, poi, dal rilievo delle abnormità cranio-faciali classificate se- 
condo i gruppi anzidetti, si passa alla valutazione del loro significato 
filosofico in relazione all’atavismo alla patologia, all’atipia, si deduce, 
avendo a guida la classifica Ottolenghi relativa alle principali anomalie 
somatiche : 

a) che tra i caratteri di dimensione figurano unicamente carat- 
teri a significato di atipia; 

6) che tra quelli di forma alterata vi sono dei caratteri di signi- 
ficato atavistico, i quali però sono appena abbozzati; 

c) che tra i caratteri di sproporzione vi sono, soltanto, caratteri 
atipici; 

d) che tra i caratteri di asimmetria figurano solo atipie; 

e) che tra i caratteri di inserzione abnorme vi è uno solo di 
natura atavistica, che, però, si presenta completo e bilaterale in un 
unico caso. 

Dalle osservazioni morfologiche, riflettenti il collo, ove ho portato 
una speciale attenzione, come già dissì, alla ghiandola tiroide, dalle 
osservazioni morfologiche sul tronco e sugli arti, non ho rilevato, in 
questa classe di delinquenti, alcuna particolarità degna di nota. 

Passo ora alle indagini antropologiche sui soggetti della categoria 
dei delinquenti da causa endogena: 

statura alta in uno (19); 

statura media in due (20, 21); 

testa proporzionata a statura in due (19, 21); 

testa sproporzionata per deficit in uno (20); 

sezione cranica proporzionata alla faciale in uno (20); 

sezione cranica sproporzionata per deficit di fronte alla faciale 
in due (19, 21). 
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fra Sezione cranica: 
brachicefala in uno (21); 
mesaticefala in uno (20); 
dolicocefala in uno (19); 
acrocefala in due (20, 21); 
di media altezza in uno (19); 
ovoidale in due (19, 21); 
pentagonoide in uno (20); 
simmetrica in due (19, 20); 
asimmetrica in uno (21). 
Segmenti cranici proporzionati in uno (20). 
Segmenti cranici proporzionati in due (19, 21) per deficit frontale. 
RS Capelli castagni e assai folti in due (19, 21). 
Capelll castagni di media foltezza in uno (20). 
Sezione faciale: 
cameprosopa in tutti i soggetti; 
ovoidale in due (19, 20); 
esagonale in uno (21); 
simmetrica in due (19, 20); 
asimmetrica in uno (21). 
Segmenti faciali proporzionati in uno (20). 
Segmenti faciali sproporzionati per deficit del frontale in due 
(19, 21). è 
Segmento fronto-orbitario: 
fronte bassa in uno (19); 
fronte sfuggente in due (20, 21); 
bozze frontali asimmetriche per sviluppo in uno (21); 
arcate sopracciliari prominenti in uno (19): 
sopracciglia riunite da peli foltissimi in uno (21); 
glabella sporgente in uno (19); 
strabismo occhio sinistro in uno (20). 
Segmento naso-zigomo auricolare: 
naso schiacciato alla radice in uno (21); 
naso deviato a sinistra in uno (20); 
zigomi asimmetrici per posizione iù uno (21); 
orecchie ad ansa completa e asimmetriche per posizione in uno(21); 
orecchie ad ansa completa in uno (20); 
orecchie con antelice sporgente in uno (19). 
Segmento mascellare : 
bocca storta in uno (21); 
palata ogivale in uno (20); 
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mento fuggente in due (19, 21); 

mento sporgente in uno (20). 

In questi soggetti il tipo cranico-faciale si presenta ora anti-eu- 
ritmico (19) ora comune (20) ora misto (asimmetrico-anti-euritmico (21). 

Dal punto di vista del significato filosofico rapporto all’atavismo, 
alla patologia, all’atipia, noto: 

a) che tra i caratteri di dimensioni modificate vi sono dei carat- 
teri di natura soltanto atipica; 

b) che tra i caratteri di forma alterata vi sono dei caratteri di 
natura solo atavistica; 

c) che anche nel quadro dei caratteri di sproporzione figurano 
forme a significato unicamente atavistico; 

d) che tra i caratteri di asimmetria emergono forme a significato 
atipico-patologico; 

e) che fra i caratteri d’inserzione abnorme vi sono dei caratteri 
d’indole soltanto atavistica. 

Dalle osservazioni morfologiche, riguardanti il collo, il tronco e le 
estremità, si nota nei soggetti della classe : 

a) che nel N. 20 la ghiandola tiroide è ben palpabile e più con- 
sistente nella metà destra che nella sinistra; 

b) che il torace è asimmetrico in due (20, 21), il che è un ca- 
rattere atipico; 

c) che in uno (21) è visibile l’ipertricosi lombare, ciò che è ca- 
rattere atavistico. 

Riunirò nelle seguenti tabelle n. 1 e n. 2 (v. pag. 200-201) ciò che 
si riferisce alle misure sulla capacità cranica e agli indici delle misure 
della testa, del torace, dell'addome, del bacino, degli arti ecc. 

Si deduce dalla tabella 1: 

a) l'indice ponderale medio corrisponde, con qualche oscillazione, 
ai rapporti normali tra statura ed il peso nel complesso dei soggetti 
in istudio ; 

b) l'indice cefalico medio rientra nel gruppo mesaticefalo con 
maggiore tendenza verso il gruppo dolicocefalo che verso il brachicefalo, 
il che si accorda del resto colla provenienza regionale dei soggetti stu- 
diati (provenienza prevalentemente meridionale) ; 

e) l’indice di altezza cranica è piuttosto alto, ma non eccessiva- 
mente; 

d) l'indice faciale totale è piuttosto largo, senza cadere nel- 
l'eccesso ; 

e) l'indice toracico denota ampiezza cavitaria; quindi ottimo 
sviluppo viscerale. 


CONTRIBUTO ALLE OSSERVAZIONI, ECC. 199 


Gli individui di tale classe spettano alla 2*% combinazione morfo- 
logica De-Giovanni; 

f) l'indice di altezza del tronco, messo a raffronto con quello degli 
arti inferiori, significa prevalenza lieve di brachischelia, il qual fatto 
sì spiega colla giovane età degli individui, il cui tronco è più lungo, 
di regola, degli arti inferiori, suscettibili di sviluppo coll’evoluzione 
ulteriore ; 

9) l’indice della grande apertura delle braccia misura, quasi, 
quanto quello della statura fatta uguale a 100; 

A) la capacità cranica media rientra nella normalità. 

Si deduce dalla tabella 2°: 

a) l'indice ponderale medio risponde, anche nei soggetti di 
questa categoria, ai rapporti normali tra la statura ed il peso; 

5) l’iridice cefalico medio rientra nel gruppo mesaticefalo, con 
tendenza ad avvicinarsi verso l’estremo bradicefalo; 

c) l'indice di altezza cranica indica elevata ipsicefalia; 

d) l'indice faciale totale depone per una marcata cameprosopia; 

e) l’indice toracico denota ottimo sviluppo viscerale e tende a 
fare ascrivere anche questi soggetti alla 2" combinazione morfologica 
De-Giovanni; “ 

f) l'indice di altezza del tronco, raffrontata coll’indice dell’arto 
inferiore, parla per brachischelia; 

9) l'indice dalla grande apertura braccia misura tre centimetri 
e mezzo più di quello della statura fatta uguale a 100; 

h) la capacità cranica media è normale, ma si avvicina più 
all'estremo numerico minimo che all'estremo massimo di detta ca- 
pacità. 
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Osservazioni sui caratteri antro] 

rodivdui | 990 Indice Capacità | RP Indice Indice Indie» 
ponderale | cefalico | cranica | cranica |faciale totale| toracico | sternle 

hi 2 Ì 
1 242 743 1524 79.40 | 1117 52.11 10,5 
2 244 812 1592 86.31 78.13 55.05 118 
3 238 78.1 1558 82.11 | 80.83 51.20 998 
4 243 76.3 1530 81.10 88.16 52.00 DI 
5 238 759 1511 8241 86,52 4913 | 98 
6 250 80.1 1556 82.40 80.14 55.45 105 
7 245 83.3 1534 85.41 75.10 55,41 891 
8 246 78.9 1595 | 8559 | 77.77 57.32 955 
9 248 732 1654 | 8439 | 7709 51.82 10,38 
10 241 78.4 1515 | 8312 83.04 50.56 985 
ul 240 72.6 1502 81,02 88.32 50.60 10.84 
12 248 741 1518 75.50 878 | 5279 098 
18 242 : 70.7 1569 80.34 | 8135 50.29 989 
14 258 730 1516 | 80.07 83.75 | 60.75 11.98 
15 | 243 79.1 1525 82.11 80.11 53.91 9.98 
16 241 78.6 1513 8721 74 58 52.97 10,58 
i7 246 83.1 1573 79.14 85.00 55.62 10,58 
18 242 738 | 1671 8220 | 8168 53.9 | (I) 
248 76.94 | 1538 82.21 84.14 5338 | 98 
| 
Osservazioni sui caratteri antropometri 
7 Î 7 
Indice Indice Capacità 0a) Indice Indice Todite 
Individui di altezza 
| ponderale | cefalico | cranica | ‘cranica facile totale | torazico stern 
| | | | 

19 240 731 1500 89.91 TIA 5227. | 1022 
20 | 248 78.3 1497 89.52 70.71 51.13 Jon 
21 247 80.6 1510 89.85 178.08 62.14 1042 
243 77,56 1502 87.78 | 75.29 51.84 10,88 
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Tabella N. 1. 
wimetrici nei delinquenti d’occasione. 
Jodie Indice Indice Tadice Indice IRIS Indice Agia: 
I grande aper- tibio-f.mo- 
addominale | biiliaco |altezza troncolarto superiore] antibrachiale |" tura |artointeriore] “saio 
| 
18.01 1471 50,18 4251 | 7821 104.3 40,82 | 7012 
18.11 14.10 so. | 4352 | 7816 104.9 48.99 83.02 
10,60 15.12 50.30 4126 | 7515 101.8 49,64 81.71 
2131 15.31 51.33 4150 | 7319 1011 48.67 | 793 
17.87 14.50 52.61 | 4161 76.60 102.8 47.39 | 8139 
1881 15.00 51.78 41.31 74.22 101.3 49.22 68.43 
21.59 9,58 50.31 40.75 70,00 101.9 49.68 | 86.97 
210 | 1560 50.95 40.74 70.00 | 1000 4940 | 7719 
18.90 12.80 50.00 41.44 77.27 | 1006 50.00 18.12 
20,45 14.10 50.56 40.91 74.20 100.0 49.48 80,00 
1997 | 1325 51.08 42.16 73.38 102.4 4992 80.46 
19.87 14.84 50.86 40,68 7142 100.0 4914 76.34 
20.65 | 1485 51.65 40.71 | 8391 99.4 48.56 85.36 
1879 | 1663 51.89 41.89 75.25 101.6 | 4810 82.26 
19,56 14.34 50.31 40.99 73.38 100.6 | 49.68 83.95 
10.94 14.22 50.65 4107 | 8000 | 994 | 4940 | 7700 
21.25 15.61 53.12 42.12 64.60 103.1 46.87 85.14 
10 | 148 | 4710 42.30 7417 103.3 52.90 73.46 
19,99 1304 | 50.86 41.52 73.95 100.66 40.14 | 3032 
Tabella N. 2. 
nei delinquenti da causa endogena. Ù 
Todice Indice Indice Indice Indice Tndiee Indice Jadiea 
addominale | biiliaco ]altezza troncolarto superiore] antibrachiale| £"*"9 "P@F | nto sd Valetene 
onto ar SUR tura |onte 
z 7 n T 
21.02 12,52 | 4971 43.18 80.01 102.27 50.29 | 79.95 
10,65 | 11.91 49.82 42.26 83.67 104.15 50.18 86.36 
19.63 1411 51.23 43.55 83.90 104.92 4887 | 8015 
20.10 1286 | 5095 42,99 83.19 103.77 49.58 | 83.82 
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Usservazioni sui caratteri funzionali nei diciotto delinquenti d'occasione. 


Dall’osservazione dei caratteri funzionali dei delinquenti di occa- 
sione, si deduce: 

a) le funzioni di motilità sono integre in tutti, si nota in tutti 
il destrismo: quindi nel per ®, dei casi non si hanno, da questo 
punto di vista, anomalie; 

0) il riflesso vascolo-cutaneo è normale in quindici (1, 2, 3, 4, 
6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17), perciò è normale in 83.6 °, dei 
casi; è però vivace in tre (10, 14, 18), e però in 16.3 %: i riflessi 
superficiali eprofondi sono in quattordici intatti (77.1 %), fanno ecce- 
zione quattro: il n. 2 e il n. 8 con il riflesso cremasterico vivace, il 
n, 5 con il faringeo vivo; il n. 9 con il cremasterico spiccato. Quindi 
si ha l'eccezione in 22.9 %,; 

c) l’estesiometria strumentale (Weber) è fisiologica; quindi la 
percentualità è negativa: la sensibilità generale elettrica oscilla tra 
i 70-81 mm. della slitta a destra e tra i 67-80 mm. a sinistra; perciò 
il percento è negativo, coincidendo i dati elettrici degli esaminati 
con i dati normali: la sensibilità dolorifica oscilla a destra tra i 
52-61 mm. della slitta ed a sinistra tra i 52-58. 

Però nel n. 7 la sensibilità al dolore è un po’ ridotta (50 a destra, 
48 a sinistra): in conseguenza tal forma di sensibilità risulta nor- 
male in 94.4 %, e diminuita in 5.6 %. 

Rispetto al visus si nota che questo è regolare in quattordici 
(77.7 %): fanno eccezione il n. 5, che ha l’occhio sinistro con visus 3) 
il n. 8 che ha il visus bilaterale ridotto a SP il n. 16 con visus nel. 
2 


3i il n. 18 con visus a sinistra uguale CC 


l'occhio destro uguale a 3 
quindi l'eccezione compare nel 22.9 %. 
Riguardo al campo visivo, al senso cromatico, alla sensibilità udi- 


tiva ecc., non riscontrai alterazioni. 


Osservazioni sui caratteri funzionali dei delinquenti da causa endogena. 


Dalla rassegna dei loro caratteri funzionali si rileva: 
a) notai il mancinismo motorio nel n. 20; notai l’ambidestrismo 
nel n. 21; 
5) il riflesso vascolo-cutaneo è vivace in due (20-21), è normale 
nel n. 19; anche i riflessi snperficiali e profondi sono vivaci in due 
(19 20), laddove in uno (21) il comportamento riflesso è vario, essendo 
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normale il pupillare, torpido il faringeo, vivaci il cremasterico e il 
tendineo; 

c) l’estesiometria Weber è uguale ai due lati nel n. 19, è nor- 
male nel n. 20 mentre è più sviluppata a sinistra che a destra (man- 
cinismo sensorio) nel n. 21: l’estesiometria generale elettrica è nor- 
malmente sviluppata nel n. 19 (33.3) mentre è più accentuata al 
lato sinistro (mancinismo sensorio) nel n. 20, è ugualmente svilup- 
pata ai due lati nel n. 21: la sensibilità, dolorifica è fisiologica nel 
n. 19, laddove è più vivace a sinistra che a destra (mancinismo sen- 
sorio) nel n. 20: è assai attutita ai due lati nel n, 21, 

In relazione al visus, è in due (19 21) normale; ma nell’occhio si- 


nistro del n. 20 il visus è uguale a 3 é 


Nessuna abnormità rilevasi nel campo visivo, nel senso cromatico 
e nell’udito. 


Osservazioni sui caratteri psicologici nei delinquenti di occasione. 


Rispetto ai caratteri psicologici della classe dei delinquenti di occa- 
sione (caratteri indipendenti dai reati) si rileva: 

a) le varie attitudini intellettive (l’attenzione saggiata negli 
undici delinquenti istruiti anche coi reattivi Bourdon, Ebbinghaus, la 
percezione e l’appercezione, la memoria sperimentata pure coi testi 
Binet variati secondo la mentalità dei soggetti, l'ideazione e l’associa- 
zione ideativa, la capacità di astrazione e di più l'attitudine al cal- 
colo valutata negli individui istruiti) si svolgono conforme alla 
norma; 

6) relativamente alle manifestazioni intellettive, si nota che il 
modo di presentarsi fu in tutti ordinato; la mimica fu composta e 
costante in 94.8 %, vivace nel n. 5 (5.1 %), il linguaggio fu normal- 
mente rapido in tutti, con note di accuratezza in 17.2°;; la scrittura 
(dettato) fu ordinata nei numeri 5, 6, 9, 13, 14 (27.1%): 

c) l'intelligenza, pronta in tutti i rei della classe, ebbe uno svi- 
luppo medio; 

d) la volontà fu comune in diciassette (94.8 %); fu invece un po’ 
difettosa nel n. 1 (5.1%); 

e) il tono sentimentale fu comune in 94.8 %, gaio nel n.5 (5.1 %); 

f) il sentimento della personalità fu comune in 71 ®;; un po’ 
esagerato in 29%; 

9) l'emotività fu alquanto vivace in 11% (numeri 11, 13); 

A) l’affettività verso la famiglia fu intensa in 16 % (numeri 10, 
18, 17); 
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i) il sentimento morale, desunto non tanto dal tenore della con- 
dotta quanto anche dalle risposte ai testi morali debitamente com- 
posti, fu normale in 61.12 %; un po’ difettoso in 38.88 % (numeri 2, 
8, 6, 7, 9, 10, 18); 

k) il sentimento sessuale e il religioso apparve iu tutti normale. 

E rispetto ai loro reati nonchè ai caratteri in relazione al reato 
emerge : 

a) che i reati d’insubordinazione e di rifiuto di obbedienza fu- 
rono 55.54 %; i reati di diserzione furono 27.77 %; i reati comuni 
(commessi durante la vita militare) furono 16 66 %; 

1) che la causa dei reati fu in 38 %, rappresentata da offese gravi 
ricevute da compagni o da caporali, in 33.6 % da ebbrezza alcoolica 
accidentale (numeri 2, 6, 9, 14, 16, 17); in 11.2 %, da passionalità amo- 
rosa (numeri 10, 18); in 11.2 ®%, da negato permesso in circostanze di 
malattie di persone care di famiglia (numeri 11, 13); in 5 % (n. 1) per 
azione suggestiva: quindi gli stimoli risultano proporzionati all'effetto; 

c) che in 22.2 °, (numeri 10, 11, 18, 18) vi fu probabilmente 
uno stato di agitazione di animo prima del reato; 

d) che in tutti si osserva il pentimento vivo del reato, la con- 
segna spontanea ed abbastanza pronta all’autorità da parte dei diser- 
tori, il dolore arrecato coi loro trascorsi alle famiglie, il fermo pro- 
posito di non ricadere, 

Tali connotati psicologici risaltano maggiormete a contatto dei 
caratteri degli endogeni. In questi emerge: 

a) nel campo intellettivo instabilità di attenzione in uno (21), 
difetto di memoria in uno (21), poca chiarezza ideativa in due (20, 21); 
vivacità di mimica in due (20, 21); atteggiamento eccitato nei tre; lin- 
guaggio piuttosto rapido, a contenuto volgare e sconcio in due (20, 21); 
intelligenza comune in uno (19), deviata per imprevidenza, vanità, 
paranoidismo, umorismo in due (20, 21); 

b) nel campo dell’azione, la volontà fu assai scarsa nei tre: 
donde la sovreccitabilità e l'incapacità al lavoro metodico; 

c) nel campo della sentimentalità gaiezza del tono sentimentale 
nei tre, esagerato sentimento della personalità propria nei tre, difetto 
di emotività, difetto di affettività in due (20, 21) precocità ed esage- 
razione del sentimento sessuale in uno (21), cecità morale nei tre. 

Relativamente ai reati, desumesi: 

a) che essi furono esclusivamente d’indole militare e si rivol- 
sero in due (19, 21) anche contro ufficiali; 

1) che la causa dei reati fu costituita ora dall’ordine di pulire 
una camerata (19) ora dall'ordine di pulire il cavallo (20) ora dal- 
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l'ordine di non farchiasso in camerata: ordini che risultano dati con 
garbo e con tono normale di voce; 

c) che i reati furono accompagnati da evidente e grave sovrec- 
citazione psichica, da impulsività nel n. 21 e seguiti da uno stato di 
animo di indifferenza, di apatia, d’insensibilità per la condanna. 


Osservazioni sui caratteri anamnestici dei delinquenti di occasione. 


Considererò prima l’anamnesi di derivazione e poi quella perso- 
nale remota e prossima, colle notizie delle mancanze disciplinari nel 
reggimento e nel luogo di pena e di alcuni altri particolari rispetto 
ai reati. Intanto farò precedere a questa esposizione tre tabelle, re- 
lative alla condotta militare: dei 18 delinquenti di occasione cinque 
(4, 9, 15, 17, 18) non commisero mancanze di sorta, 


Tabella N. 8. 


MANCANZE FATTE DAI DELINQUENTI DI OCCASIONE AL REGGIMENTO E PUNITE 
DI CONSEGNA. 


Indole e numero delle mancanze coi loro autori. 


Disattenzione all'istruzione. — N. 1 una volta = 7.9 %/o. 

Ritardo a eseguire ordini. — N. 3 cinque volte — 38.46 %/y. 

Incontegno con graduati di truppa. — N. 7 una volta — N. 12 tre volte = 
= 6154 

Ritardo a rientrare in caserma per un'ora. — N. 28 tre volte = 25.07 %. 

Alterco con compagni. — N. 11 una volta = 7.95 %» 


Autori delle mancanze in relazione ai mesi in cui la mancanza fu commessa. 


Gennaio. — 1, 2, 11 = 161% 
Febbraio. — 2,8 = 112%» 
Marzo. — 8,12 = 112%» 
Maggio. — 2,8 = 112% 
Giugno. — 2 = 5.1 %o 
Agosto. — 2, 10 = 112 Jo 
Settembre. — 10 = 5.1 %; 
Novembre. — 7 = B.1 %/,. 
Dicembre. — 10, 12 = 112%. 


Individui che mancarono per anni di servizio. 


1° anno. — 1, 2, 7, 8,12 = 271% 
2° anno, — 10, 11 = 112%, 
8° anno. — 10 = 5.1 %y. 


206 CONTRIBUTO ALLE OSSERVAZIONI, ECO. 


Tabella N. 4. 


MANCANZE FATTE DAI DELINQUENTI OCCASIONALI AL REGGIMENTO 
X PUNITE DI PRIGIONE. 


Indole delle mancanze coi loro autori. 


Poca cura dell'arredo. — N. 1 una volta — N. 14 due volte = 28.07 %. 
Ritardo a eseguire ordini. — N. 8 una volta — N. 16 una volta = 16.88 %. 
Uscite abusive dalla caserma. — N. 5 due volte = 15.38 %/,. 

Contegno poco buono con altri soldati. — N. 6 due volte — 15.88 °/y. 
Ritardo a rientrare in caserma. — N. 18 tre volte = 28.07 %. 


Autori delle mancanze in relazione ai mesi in cui la mancanza fu commessa. 


Gennaio. — 1 = 5.1 %. 
Febbraio. — 8, 5, 13 = 16.1 %, 
Marzo. — 18 = 5.1 %, 

Maggio. — 6= 5.1 %» 

Giugno. — 5,6 = 112 %, 

Agosto, — 13, 14, 16, 17 = 224% 


Individui che mancarono per anni di servizio. 


1° anno. — 1, 5, 6, 13, 16 17 = 836%. 
2° anno. — 3, 14 = 112%. 
Tabella N. 5. 


REATI DEI DELINQUENTI DI OCCASIONE COMMESSI AL REGGIMENTO. 
Indole dei reati coi loro autori. 


Insubordinazione verso caporali. — 2, 4, 6, 7, 9, 14, 17 = 5888 %. 
Rifiuto di obbedienza verso caporali. — 5, 8, 12 = 16,66 %,. 

Diserzione. — 10, 11, 18, 15, 18 = 27.77 0. 

Correità in appropriazione di pantaloni e furto di pantaloni. — 1, 16 = 11.11 % 
Lesioni personali contro altro soldato. — 8 = 5.55 %. 


Autori dei reati in relazione ai mesi in cui fu fatto il reato. 


Gennaio. — 10 = 5.1%,. 
Febbraio. — 16 = B.1 %y. 

Maggio. — 19 = 51%, 

Giugno. — 5,17 = 112%, 

Luglio — 1= 5.1 %» 

Agosto, — 4,7, 8, 14,15 = 271%. 
Settembre. — 13 = 5.1 %. 
Novembre, — 2, 11 = 112 %, 
Dicembre. — 8, 6, 9, 16 = 22.4 %/ 


Epoca dei reati rispetto agli anni di servizio 
1° anno. — 4, 5, 7, 13, 17,18=: 


2° anno. — 1, 2, 8, 19, 15, 16 
8° anno, — 3, 6, 9, 10, 11, 14 
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L'anamnesi familiare fu negativa nei numeri 1, 2,8, 4,5, 6, 7, 
8, 9, 11, 12, 18, 14, 15, 17, 18, cioè in 88.1 %, e positiva in senso 
neuropatico e da parte del padre in due (10.16), cioè in 11.9 %. 
Rispetto all'anamnesi personale remota fu notato: . 

a) assenza di convulsioni o malattie gravi in tutti (anamnesi 
negativa); 

b) istruzione discreta nei numeri 1, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 13, 14, 
17, 18, cioè in 612%; 

istruzione mancante nei numeri 2, 3, 8, 10, 12, 15, 16, cioè in 
388.7 %; 

c) tendenze a donna e al fumo ordinarie nei numeri 1, 2, 3, 4, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 11, 17, 18, cioè in 881%; 

tendenze a donna spiccate nei numeri 5, 15, cioè in 11.9 %; 

d) tendenze al vino ordinarie nei numeri 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,8; 
9, 10, 12, 18, 14, 15, 16, 17, 18, cioè in 949%; 

è astemio il numero 11 (51) %; 

e) nessuno dei diciotto era incorso in reato avanti la leva. 

Riguardo alle notizie desunte dalla vita militare, costituenti l’anam- 
nesi personale prossima, risulta dalle tabelle 3, 4, 5: 

a) che le punizioni di consegna furono prodotte, il più spesso, 
da incontegno verso graduati, poi da disattenzione all’istruzione, da 
ritardo a rientrare in casema, etc.; che le punizioni furono più nu- 
merose nel mese di gennaio ed anche in dicembre e in febbraio, per 
decrescere e divenire poi più frequenti nei mesi di maggio, agosto; 
che, infine, esse si verificarono in numero prevalente il primo anno 
di servizio, diminuirono il secondo anno, diminuirono ancora il 
terzo anno; 

è) le punizioni di prigione più abituali consisterono in poca 
prontezza a eseguire ordini, in uscite abusive dal quartiere, in poca 
cura del corredo; che le dette punizioni furono più numerose nel 
mese di febbraio, poi ebbero una discesa, per farsi più frequenti nei 
mesi di giugno e di agosto; che, infine, il maggior numero di puni- 
zioni si verificò il primo anno di servizio, poi il secondo, mentre non 
sì ebbero punizioni di tal genere il terzo anno; 

c) che i reati di gran lunga più frequenti furono quelli 
bordinazione e rifiuto d’obbedienza, poi quelli di diserzione, infine 
quelli di furto e lesioni personali; che i mesi di maggior frequenza 
dei reati furono quelli di giugno, luglio, agosto; che i reati si veri- 
ficarono in uguali proporzioni nei tre anni di servizio ; 

d) che (ad eccezione del numeri 1, 16 di cui le infrazioni disci- 
plinari dimostrano una certa vivacità di reazione motoria e una lieve 


nsu- 
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ipoestesia morale da difetto educativo e di cui i reati stanno, invece, 
a rilevare tendenze al furto) esiste una certa relazione tra l’indole 
delle mancanze disciplinari e quella dei reati in tutti gli altri indi- 
vidui, dappoichè le tendenze di poca serupolosità di senso morale, di 
vivacità di temperamento, stampate nelle loro mancanze, si riprodu- 
cono, in maniera più evidente nei loro rispettivi reati. 

Riguardo al contegno e alla condotta, da questi delinquenti te- 
nuta nel luogo di pena, risulta essere stata ottima in tutti: di essi, 
il solo n. 15 ebbe, tre mesi dopo l’entrata al reclusorio, una punizione 
di prigione, perchè tardava a coricarsi. 


Osservazioni sui caratteri anamnestici dei delinquenti 
da causa endogena. 


Farò anche qui precedere tre tabelle riproducenti i caratteri della 
condotta militare : 


Tabella N. 6. 


MANCANZE DISCIPLINARI COMMESSE Al REGGIMENTO DAI DELINQUENTI 
DA CAUSA ENDOGENA E PUNITE DI PRIGIONE. 


Indole delle mancanze coi loro autori. 


Questioni @ percosse con compagni. — 15, 21. 

Poca subordinazione militare verso sergenti, caporali e ufficiali. — 20. 21. 
Disamore al lavoro. — 20. 

Assenze dal quartiere per 2 giorni. — 21, 


Mesi delle mancanze. 
Febbraio. — 20. 
Maggio. — 
Giugno. — 20, 

Non posso registrare i mesi delle mancanze dei numeri 19, 21, non risultando 
dal foglio matricolare, 


Indiridui che mancarono secondo gli anni di servizio. 


1° anno, — 19, 20, 
2° anno. — Erano assenti dal reggimento. 
5° anno, — Erano assenti dal reggimento. 


Tabella N. 7. 
REATI DEI DELINQUENTI DA CAUSA ENDOGENA COMMESSI AL REGGIMENTO, 


Insubordinazione verso ufficiali o graduati di truppa. — 19, 20. 
Rifiuto di obbedienza verso graduati di trappa, — 20. 


Mese dei reati. 
Aprile. — 20. 
Settembre. — 19 
Ottobre. — 
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Epoca dei reati rispetto agli anni di servizio. 


1° anno. — 19, 20, 21. 
2° anno. — Assenti dal reggimento. 
3° anno, — Assenti dal reggimento. 


Tabella N. 8. 
MANCANZE FATTE AL RECLUSORIO MILITARE DI GAETA. 


Indole delle mancanze coi loro autori. 


Contegno scorretto con superiori. — 19, 21. 
Ritardo all’obbedienza. — 20, 21. 
Poca cura dell’arredo. — 21. 
Disamore al lavoro. — 20, 21. 
Condotta al reclusorio. — Cattiva. 

Il n. 19 per intolleranza di osservazioni per parte di superiori e per litigi 
con altri soldati per cause le più lievi. 

Il n. 20 per il disamore al lavoro e per i suoi atti di arroganza verso i su- 
periori per le cause minime. 

Il n. 21 per il disamore al lavoro, per l'insocievolezza e per le reazioni im- 
mediate verso sottafficiali e ufficiali a stimoli i più piccoli. 


In questa classe di delinquenti l’anamnesi di derivazione è pura in 
uno (n. 20); ed è impura in due (19, 21). In questi ultimi due l’ere- 
dità è in linea paterna e in forma neuropatica nel n. 19, è invece 
bilaterale (alcoolista-criminale in linea paterna e criminale in linea 
materna) nel n. 21. 

Rispetto all'anamnesi personale remota, risulta: 

a) presenza di malattie gravi (tifo) e di accessi convulsivi in 
uno (21) o (in assenza di questi e di quelle) presenza di temperamento 
inquieto ed eccitabile (19, 20); 

b) istruzione mancante in uno (19); 

istruzione discreta in due (20, 21); 
c) tendenze verso la donna ordinarie in due (19, 20); 
tendenze verso la donna precoci e vivaci in uno (21); 

d) tendenze non eccessive per il vino in due (19, 21): inoltre il 
n. 21 è pochissimo tollerante per il vino: il n. 20 è astemio: 

e) dei tre in studio, due furono delinquenti, anche avanti la 
leva; cioè il n. 19 fece (a 20 anni) un oltraggio contro gli agenti 
dell'ordine; il n. 20 fu reo, ai 19 anni, di furto e ai 20 anni di feri- 
mento contro privati: il n. 21 volontario ordinario non aveva fatto 
reati, ma si era rivelato molto vizioso, trascurante in massimo grado 
del lavoro, volubile nel mestiere, anafettivo, insocievole, eccentrico. 


45 — Giornale di medicina militare — Fase, Ill. 
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Riguardo alle notizie desunte dalla vita militare risulta dalle ta- 
belle 6, 7, 8: 

a) che le mancanze disciplinari al reggimento furono gravi (es- 
sendo state represse colla prigione), numerose, per quanto il loro sog- 
giorno al corpo non abbia oltrepassato i dodici mesi, e consistettero 
in percosse a compagni, in poca subordinazione non solo verso capo- 
rali ma pure verso sergenti, in disamore al lavoro, in assenze dal 
quartiere per qualche giornata, etc. 

6) che i reati furono d’insubordinazione e di rifiuto di obbe- 
dienza verso graduati di truppa e anche verso ufficiali e si verifica- 
rono entro il primo anno di servizio ; 

c) che le mancanze disciplinari si ripeterono anche nel luogo di 
pena per le cause più lievi e più insignificanti, dimodochè la con- 
dotta al reclusorio fu qualificata cattiva, specie per trascuratezza di 
lavoro metodico, per questioni el atti di arroganza verso graduati di 
truppa ed anche ufficiali, per litigi con altri soldati, per poca cura 
di arredo; 

d) che tra mancanze disciplinari e i reati vi è un nesso psico- 
logico, perchè le prime come i secondi ebbero il loro movente prin- 
pale nella profonda anestesia morale e nell’intensità delle reazioni mo- 
torie, dovute a scarso potere d’inibizione. 
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ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Diretto dal Prof. S. OTTOLENGHI 


SAGGI DI PEDAGOGIA EMENDATIVA MILITARE 


Per il dott. Gaetano Funaloli, capitano medico 


Fra i molti individui, che ogni anno si arruolano nelle file del- 
l’esercito, vi sono vari (dopo l'eliminazione sollecita dei più gravi ano- 
mali) i quali presentano manchevolezze psichiche per difetti educa- 
tivi, manchevolezze rappresentate sopratutto da scarsa evoluzione 
etica, da torpore volitivo, da qualche manifestazione di irritabilità : 
questi individui dunque hanno un certo grado di deficienza psichica 
nella sfera morale e non in quella intellettiva; ma intanto il loro di- 
verso modo di sentire e di volere li mette in stato di inferiorità di 
fronte alla massa dei completamente idonei al servizio, di quelli cioè 
che hanno una completa sufficienza di attitudini cerebrali. 

Essi perciò, così differenziati, abbisognano di una educazione tutta 
particolare affine di mettere le loro tendenze, le abitudini, le reazioni 
in armonia con quelle della collettività e affine di dare all'organismo 
militare, di cui fanno parte, un impulso omogeneo e rispondente allo 
scopo. 

In tal modo si rende necessario trasformarne in modo razionale 
e graduale le disposizioni di animo, nel che si riassume il còmpito 
della pedagogia emendativa, còmpito gravoso e nobile, gravoso perchè 
l’arte di educare è difficile e piena di responsabilità, nobile perchè 
mediante la preparazione del soldato si dirozza e si evolve il citta- 
dino nell’interesse della coscienza nazionale. 

“ 
# 

Quali classi di anormali sono capaci di educabilità ai fini mili- 
tari? Evidentemente gli anormali gravi non sono suscettibili di adat- 
tamento a un metodo di vita, che richiede sforzi di volontà, costanza 
di sacrificio, laddove essi sono anzitutto abulici ed egoisti in massimo 
grado, incapaci di azioni generose, e sovente pure difettosi mental- 
mente nel senso di scarso vigore del potere ideativo-associativo e di 
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impossibilità formativa di quelle sintesi mentali, da cui dipendono 
essenzialmente le determinazioni pratiche. 

Quindi a priori emerge che gli anomali gravi (i quali in sostanza 
non sono che idioti morali) non si attagliano alla convivenza militare, 
come del resto osservazioni cliniche di molti medici hanno già da 
tempo e ripetutamente segnalato. 

Quali sono dunque gli anomali, adattabili al regime disciplinari 
Sono quelli che commisero atti di delinquenza per pura occasionalità, 
sono quelli le cui tendenze anormali dipendono da viziosa educazione 
familiare e sociale e non da costituzione morbosa, specie poi se questa 
costituzione è frutto di eredità diretta bilaterale. 

In un mio lavoro fatto su la scorta di osservazioni dei fogli ma- 
tricolari di due centurie di delinquenti, lavoro che porta il titolo /Z 
contegno del delinquente borghese nell'esercito, misi in rilievo il fatto di 
valore per l'arruolamento, cioè che gli adattabili alla vita militare 
erano di massima i criminali non precoci nè recidivi, vale a dire quelli 
che presumibilmente non spettano ai rei costituzionali ma ai rei di 
occasione o ai rei per abitudini scorrette. E questo fatto, la cuì en- 
tità scientifica e pratica non può sfuggire all’osservatore, trova con- 
ferma in altro mio lavoro più recente Contributo alle osservazioni dei 
caratteri antropo-psicologici sui militari delinquenti con speciale riguardo 
al delinquente occasionale: da questo laworo risulta che colui che si è 
rivelato precocemente reo, trova serii inciampi nella vita militare in 
modo che, se non è presto riformato, finisce al carcere o al mani- 
comio, mentre molti abnormi per abitudini di mala educazione pos- 
sono bensì incorrere in qualche reato per cause proporzionali ma poi si 
riabilitano e si acconciano alle regole e alle prescrizioni della vita 
militare, e ciò perchè questi ultimi hanno sufficiente potenziale neu- 
ro-psichico per costituirsi nuove abitudini mentali, per plasmarsi di 
nuovi sentimenti e di nuove idee e per mettersi in condizione per svi- 
luppare quell’azione volitiva, la quale (come si esprime il Bianchi) è 
l’ultimo fatto di una quantità di altri, da cui scaturisce ed emana 
come la risultante di forze convenienti e divergenti. 

Ma per conseguire questo intento, che interessa esercito e nazione, 
cecorrono mezzi adeguati e proporzionati alle mentalità dei singoli 
educandi. 

E, come il maestro raccoglie buoni frutti quando sia riuscito ad 
impartire l'istruzione in relazione alle facoltà di percezione e di ap- 
percezione dei singoli allievi, così il precettore militare raggiungerà 
lo scopo, quando avrà conosciuto la natura e il grado di deficienza 
psichica di ciascun iscritto anormale. 
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** 


L’arte pedagogica, quell’arte cioè che si propone di modificare gra- 
datamente le tendenze e le attitudini individuali per farle armoniz- 
zare con quelle della collettività, si serve (come è noto) di tre serie 
di mezzi, mezzi fisici, morali e intellettuali, coi quali, appropriati alle 
singole individualità, si conseguiranno le due doti precipue del mili- 
tare, la disciplina e il coraggio. 

Fra i metodi pedagogici di ordine fisico vanno segnalati i giuochi 
ginnastici: è noto come vantaggiosa sia per gli infanti anormali la 
ginnastica, che influisce non solo col dare energia e sveltezza al loro 
sistema muscolare, ma anche coll’addestrare le giovani menti all’or- 
dine e all'esecuzione metodica di una serie di operazioni, per le quali 
lo stimolo della sfera cerebrale sensoria eccita la funzionalità della 
sfera cerebrale motoria: così la sensazione serve di base al movimento 
e gli atti individuali si compiono, dietro cause adeguate, in maniera 
conforme alle leggi fisiologiche. 

Giuochi ginnastici, eseguiti con le stesse norme, possono avvantag- 
giare i nostri anomali; graduando le loro esercitazioni, cointeressan- 
doli agli sports col farne balenare alla mente l’idea della ricompensa, 
si potrà ottenere una preparazione psicologic: all'esecuzione pronta e 
regolare delle prescrizioni e dei comandi, che costituisce il cardine del 
regime in milizia. E questo è certo, dal punto di vista militare, il 
lato ottimo dell’azione ginnastica, il che spiega furse il culto, che ne 
ebbero gli antichi romani, ammiratori della robustezza corporea e della 
subordinazione. 

È in questo senso che il dott. Mathieur in una conferenza, tenuta 
a Parigi nel novembre 1908 sui rapporti tra medicina e pedagogia, 
disse che l’educazione fisica degli allievi di scuola era la sussidiaria 
della loro educazione morale, e assurgeva all'altezza di fattore etico 
valido. 

Per queste ragioni gli Inglesi considerarono e considerano l’educa- 
cione fisica, specie la ginnastica all’aria aperia, come un mezzo atto a 
giuocare una parte importante non solo nella formazione del carat- 
tere ma anche nell’acquisizione del sentimento di solidarietà. 

Fra gli anomali, che possono trarre profitto dai giuochi ginnastic 
credo che primeggino gli individui con lievi estrinsecazioni di irri- 
tabilità; lo stimolo cronico e metodico della sfera psichica sensoriale 
in soggetti non abnormi per malattia, mentre stabilisce più estesi con- 
tatti coi centri motorii, favorisce lo sviluppo di centri a evoluzione 
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più Jenta, che hanno il compito della coordinazione dei movimenti e 
dell’inibizione di certi atti, mettendo così l'individuo in condizioni di 
avere maggiore dominio di se stesso. 

Ora quelle tendenze di irritabilità, presentate da certi anomali, do- 
vranno col rafforzamento dell’inibizione attenuarsi fino a scomparire 
colla continuazione graduale di esercizi ginnastici, dosati a scopo te- 
rapeutico, regolati secondo norme mediche e volti al fine di elevamento 


mentale. 

La stessa istruzione professionale del soldato quando sia indivi- 
dualizzata più che è possibile, e quindi acconciata all’indice intellet- 
tivo dei singoli soggetti, serve (oltrechè allo scopo fisico di dare vi. 
gore al corpo) anche a quello morale di abituare al complesso delle 
doti disciplinari, coordinando alle molteplici sensazioni i movimenti in 
modo da sviluppare quella rete di funzioni nervose, per cui si rende 
più viva e più salda la personalità. 

È noto ormai, come col lavoro appropriato si possa riuscire a de- 
terminare il senso della personalità; valgano a tal fine le buone prove 
già fatte dalla professoressa Francia, la quale ha attuato, in Imola, un 
utile esperimento di psicoterapia pratica contro le tendenze anormali 
e criminali di deficienti gravi; valgano pure gli esperimenti di ergo- 
pedagogia, che si sono istituiti su alcune categorie di alienati e di cui 
si face eco l’ultimo congresso internazionale per la cura dei pazzi, te- 
nuto in Berlino nell'ottobre 1909. 

Nell'’ordine dei mezzi pedagogici occupano il primo posto i me- 
todi di trattamento morale, i quali, perchè riescano efficaci, dovranno 
essere, dirò così viventi, tali cioè da agire per suggestione e per per- 
suasione. 

Un corso di morale astratta e fatta oralmente sarà quindi di scarso 
effetto e perciò poco consigliabile per il fine pedagogico di questi 
normali, i quali si impressionano di ciò che parla ai sensi, specie 
alla vista, che è il senso più adatto a suscitare eccitazioni durevoli. Fa 
d’uopo, dunque, che essi ricevano, di continuo, dall'ambiente sensazioni 
concrete, idonee a lasciare traccie mnemoniche persistenti. 

A ciò tendono gli esempi di nettezza, di proprietà, di ordine, cui 
i preposti agli stabilimenti di questi anormali dovranno in modo spe- 
ciale ispirarsi e che i detti stabilimenti dovranno sempre offrire per 
provocare reazioni utili. Con l’applicazione di questi criteri l’individuo 
a tendenze (ad esempio) ipersteniche dovrà abituarsi ad una regola, a 
un metodo, per mettersi al livello delle esigenze della vita collettiva. 

Coll’esaltare il valore degli esempi pratici, non intendo però esclu- 
dere in modo assoluto la buona influenza possibile dell’insegnamento 
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orale pedagogico, ma questo insegnamento darà buoni frutti, quando 
sia impartito secondo le esigenze dello psichismo individuale e specie 
quando il precettore siasi cattivata la confidenza dell'allievo: allora l’e- 
ducatore potrà parlare con buon effetto della necessità della pulizia, 
della temperanza, dei doveri verso gli altri, del rispetto alla proprietà 
e potrà intrattenersi sugli altri doveri morali, la cui nozione farà breccia 
sulle giovani menti, avviandole a un tenore di vita più elevato e più 
umano. 

Alla questione dell’educazione morale si riannoda quella delle pu- 
nizioni: è evidente che lo scopo della punizione è quello di fissare, 
nella mente dell’individuo che travia, una traccia, dalla rievocazione 
della quale egli tragga norma educativa per l’avvenire. 

Quindi prima attenzione da porre sarà quella di non partire, nelle 
repressioni, da preconcetti o da sentimenti di vendetta, o di antipatia, 
o di altro simile, poichè questi sentimenti e preconcetti irritano l’a- 
nimo dell’educando, turbando e svegliando nello spirito di lui una rea- 
zione, che costituisce la più salda barriera all'inoculazione di quei 
germi emendativi, che sì vuole radicare, reazione che è più facile in 
ragione diretta della natura rozza delle persone, con cui si ha da com- 
battere. 

Dunque occorre punire senza spirito di rancore, neppure apparente; 
inoltre il precettore si dovrà ispirare, nelle repressioni, al carattere 
dell'individuo, perchè è ovvio il pensare che vi sarà chi trarrà van- 
taggio da un semplice richiamo e chi avrà bisogno, per correggersi, di 
una punizione rigorosa (quale ad esempio l'isolamento). 

E qui dovranno procedere d'accordo il precettore e il medico, poichè 
il medico è in grado di meglio apprezzare la suscettibilità individuale, 
in modo particolare, quando il sanitario siasi specializzato in materia 
di psichiatria: e credo che l’isolamento (ad esempio) non dovrebbe es- 
sere deciso se non dopo l’avviso del medico. 

Infine anche i mezzi intellettuali, che si risolvono nell'istruzione, 
sia pure, di cose elementari, hanno un valore correttivo; essi sono di- 
retti sopratutto a influenzare le sensazioni, ora rendendole pronte, ora 
smorzandone l’eccessività sempre abituandole alla precisione, sono pure 
diretti a moderare la mobilità accentuata del potere attentivo e a sve- 
gliare la memoria per gettare le basi anatomiche di quell’associazione 
mentale attiva, che è il fondamento dell’educabilità anche peri fini 
militari, specie oggi giorno, poichè oggidì si richiede una certa inizia- 
tiva individuale anche al militare di truppa e la vita militare (per dirla 
col colonnello medico Nimier) si è spiritualizzata e quindi si attinge 
all'energia cerebrale assai più di vari anni addietro, in cui per l’estrin- 
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secazione delle funzioni militari si faceva (in prevalenza) appello alla 
attività del midollo spinale. 

E all’educazione intellettiva si può arrivare assai bene, eccitando 
il lato sentimentale, buono della personalità, tentando cioè ora di su- 
scitare l'amor proprio, ora cercando di utilizzare le tendenze di sim- 
patia per il precettore, talchè l’interesse, che si riesce a destare nell’e- 
ducando, agisca sull’intellettualità attraverso la sfera del sentimento; 
il che ha il massimo valore in pedagogia in genere e in specie nella 
pedagogia di anomali a tinte anche non gravi. 

In tal modo, valendosi cioè del complesso di tutti questi mezzi 
di pedagogia, si raggiungerà anche nell'ambiente militare l’intento 
dell’educazione razionale, di certi deficienti psichici, ai principii di 
ordine, di disciplina, di subordinazione, deficienti che ora, dispersi 
nella massa degli idonei, sono sovente o derisi o motteggiati e nuoc- 
ciono, più che giovare, alla compagine e al fine dell'esercito. 


Ma per soddisfare a questo nobile e gravoso còmpito, per cui la 
missione dell’ufficiale si è fatta e si farà sempre più educativa, in rela- 
zione alle nuove grandi correnti del pensiero moderno, occorre isti- 
tuire, senza indugio, nelle scuole militari (come anche Lanza afferma) 
una cattedra di pedagogia scientifica, di una pedagogia cioè che prenda 
ispirazione dalle scienze biologiche e sociologiche, perchè la scienza 
pedagogica è (per dirla con le parole di Pizzoli) scienza naturale 
e morale; quindi accanto all’educatore dovrà trovare in dette scuole 
il suo posto il medico, specie lo psichiatra e l'antropologo. E con la 
istituzione di una cattedra, che abbia per fine un’arte educativa ba- 
sata su la biologia, si conseguirà lo scopo di elevare sempre più l’am- 
biente militare, smorzando varî di quelli stimoli occasionali periodici 
che possono essere responsabili delle reazioni antidisciplinari e dei 
reati: in tal maniera si concorrerà potentemente alla conservazione 
dell'igiene psichica del soldato e alla lotta contro la criminalità nel- 
l’esercito, 
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CASUISTICA CLINICA 


ANEURISMA DELL'ARTERIA GRANDE ANASTOMOTICA SINISTRA, CON- 
SECUTIVO A TRAUMA D'ANTICA DATA, per il tenente colonnello medico 
Giovanni Bernucci. . 


Il giorno 4 dello scorso novembre, entrava nell'ospedale militare di Mantova 
il vicebrigadiere dei R.R. carabinieri D. G., con diagnosi di contusione al lato 
inferiore interno della coscia sinistra. 

Il D. G. dell'età d’anni 39, dotato d’originaria robusta costituzione fisica, im- 
mune da sifilide (1), ma strenuo bevitore e ripetutamente affetto da infezione ma- 
larica, presentava marcati segni di precoca arteroselerosi, resa sovratutto mani. 
festa nelle arterie periferiche superficiali. Egli narrava che durante le grandi 
manovre dol settembre 1909, svoltesi sugli storici campi di battaglia di Solferino, 
essendo accidentalmente caduto con la bicicletta, riportava una contusione alla 
regione inferiore interna della coscia sinistra, contusione limitata e tanto poco 
dolente che neppur ricorse al consiglio di un medico, continuando, senza interru- 
zione di sorta, nel proprio servizio. 

Fu soltanto dopo circa un anno che, scorgendo persistere una tumefazione alla 
regione predetta, causa di vago senso di stanchezza e di peso, soprattutto nella 
stazione eretta e dopo deambulizione alquanto protratta, ricorse al consiglio di 
parecchi sanitarii, che non dettero alcun peso al fatto, ritenendo sempre trattarsi 
di semplice contusione. Soltanto ultimamente, essendosi aggiunto a simili disturbi 
un molesto senso di formicolio al ginocchio sinistro, decidevasi ad entrare in 
quest’ospedale. 

All'esame fisico della parte, in corrispondenza della regione laterale interna 
della coscia sinistra, rilevavasi una bozza, simulante a prima vista il prodotto 
di una semplice contusione, bozza con contorni benissimo delimitati, di forma 
ovoidale, con un rilievo massimo di circa due centimetri. della lunghezza di circa 
otto, della larghezza di cinque, estendentesi in direzione obliqua dall’alto nl basso 
e di dentro in fuori, da sotto l'anello degli aduttori, fino a circa un dito trasverso 
dal margine superiore interno della rotuli corrispondente. Simile sporgenza, ri- 
coperta di cuto normale, resa soltanto alquanto arrossata e lucida dallo innumeri 
precedenti pennellazioni di tintura di iodio, alla palpazione mostrava consistenza 
molle elastica al centro, duro elastica alla periferin; contemporaneamente la mano 
avvertiva un leggiero urto sollevante espansivo in rapporto con la sistole cardiaca, 
sincrono con la pulsazione femorale corrispondente, che si affievoliva e quasi si 
sospendeva esercitando una forte compressione sull’arteria stessa. All’ascoltazione 
percepivasi un lieve soffio sincrono con l’itto eardinco e col polso della femorale, 


(1) Simile circostanza venne scientificamente dimostrata con la prova di Wasser- 
mann riuscita negativa. 
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soffio localizzato a quel punto, che cessuva completamente ascoltando fuori dello 
stesso. 

Data simile sintomatologia, e la sede nnatomica corrispondente in tutto al de- 
corso dell'arteria grande anastomotica, sorgeva spontanea la diagnosi di aneurisma 
dell'arteria genu suprema del ginocchio sinistro (1). 

Avendo l’infermo riconosciuta la necessità di sottoporsi ad un intervento chi- 
rurgico, questo venne praticato quattro giorni dopo il suo ingresso in questo luogo 
di cura. 

Previa emostasia preventiva, praticata con la fascia di Esmarch, si procedette 
ull’allacciatura della grande anastomotica. La ricerca della stessa in corrispon- 
denza dell’anello degli aduttori riusci alquanto indaginosa; trovatala in condi. 
zioni discrete di nutrizione, venne allacciata alla distanza di circa due centimetri 
dalla sua origine, applicando il laccio in modo che le pareti del vaso restassero 
raggrinzate e non strozzate (legatura dell'Anelio incompleta), basandosi sul noto 
processo che pur essendo limitata nelle arterie ateromasiche l’attività dell'intima, 
la flogosi reattiva dei tessuti perivascolari giunge con i suoi elementi di immi- 
grazione, ad invadere le pareti del vaso legato ed a determinare il coagulo del 
sangue che ristagna nel suo lume, con l'adesione dell’intima. 

Prolungando quindi il taglio lungo il diametro massimo della bozza aneuri- 
smatica, interessando cute, connettivo sottocutaneo e fuscia, si mise allo scoperto 
il sacco aneurismatico. Questo presentavasi di forma ovalare-fusiforme, grande 
come un uovo di gallina, posto fra il vasto interno ed il grande aduttore. 

L'esposizione del sacco venne limitata allo spazio sufficiente per poterlo libe- 
ramente incidere evitando di denudarlo eccessivamente per non turbarne la nu- 
trizione; quindi apertolo, vennero evacuati i coaguli non aderenti, rispettando le 
psendo-membrane aderenti. 

Un’accurata esplorazione interna fece rilevare la presenza di due orificii 
collaterali di poca importanza, aventi sbocco nel sacco stesso, orificii che vennero 
obliterati con sutura al pari dell'orificio inferiore del sacco. Da ultimo si proce- 
dette ull’obliterazione della cavità succuale, affrontando con sutura, praticata con 
catgut iodato, le pareti del sacco. Queste, com'è ben noto, dotate di proprietà nna- 
loghe alle sierose, poste a mutuo contatto, tendono ad unirsi in modo così saldo 
come se si fossero ailrontate due superficie ricoperte di peritoneo (2). 


(1) Com'è noto l'arteria grande anastomotica nasce dalla femorale nel punto in 
cui questa diviene poplitea; esce dal canale di Hunter per un orificio spesso comune 
al nervo grande safono interno, dividendosi tosto in due branche l'una superficiale, 
l’altra profonda. La branca superficialo obliqua in basso ed in dentro discende fra il 
vasto interno ed il grande aduttore, e si ramifica sul lato interno del ginocchio dove 


si anastomizza con lo divers branche articolari della poplitea e con la ricorrente ti- 
biale anteriore branca della tibiale anteriore; invece la profonda dirigesi all’interno fra 
il vasto interno ed il femore, fornendo rami muscolari al vasto interno @ periostei ed 
ossei all'estremità inforioro del femore (TestUT. — Trattato d’anatomia descriîtiva, vo- 
lume II, pag. 157). 

(2) Simile processo, tendente nd ottenere la trasformazione del segmento aneuri- 
smatico in un semplice cordone pieno, entrorebbe nel campo dell'endoaurismorafia, pre- 
conizzata dal Matas di New.Orleans cirea vent'anni or sono, e soltanto recentemente 
tornata in onore. 


Rappresenterebbe precisamente un’endonurismorafia obliterativa, mentre l’endonuri- 
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Tolto il laccio emostatico ed avendo rilevato come l’emostasia fosse perfetta, 
vennero suturati a strati fascia e comuni tegumenti. 

Ottimo fu il decorso postoperatorio, ed il nostro operito, dopo ventidue giorni 
di degenza, lascinva questo luogo di cura per recarsi in licenza di convalescenza 
di sessanta giorni. 

Visitato allo scader della stessa, ebbesi a rilevare esito di perfetta guarigione, 
con integrità anatomica e funzionale della parte, mentre del vecchio aneurisma 
non rilevavasi alcuna traccia, tranne la presenza di un sottile cordone sottostante 
alla cicatrice cutanea 

Il caso clinico da me esposto sembrami si presti ad utili considerazioni e ri- 
chiami, sovratutto per la rarità dell’osservazione e quale modesto contributo alla 
cura degli aneurismi. La grande anastomotica per la sua posizione topografica 
non è certamente molto esposta a traumi. Occorse proprio una speciale caduta da 
bicicletta nella quale l'arteria venne contusa fra le parti metalliche della mace- 
china ed il femore per determinare una primitiva iniziale lesione del vaso che 
dovette poi cedere mano mano e molto lentamente alla pressione collaterale della 
corrente sanguigna. Lu letteratura registra pochi cusi di aneurismi della grande 
anastomotica, mentre tutti gli autori fanno rilevare la difficoltà di diugnosi di 
simili lesioni, che vengono spesso e per lungo tempo misconosciute e diagnosti- 
cate soltanto a processo molto avanzato (TestuT-Jacon. — Trattato di anatomia 
topografica, pag. 920). 

Nel nostro operato l’aneurisma in parola ebbe mano mano a svilupparsi ed 
evolvere sovratutto perchè a favorirne l’inizio e lo sviluppo concorse, in modo 
speciale, la coincidenza di alterazioni unatomo-patologiche delle pareti vasali, es- 
sendo ben noto come sperimentalmente, sopra diverse specie di animali con ar- 
terie fisiologiche, mai gli sperimentatori sieno riusciti a riprodurre un’aneurisma. 

D'altronde, gli aneurismi cosidetti spontanei, dice il Durante, originariamente 
non sono tali che per l’inapprezzabile causi traumatica che ne favorisce almeno 
lo sviluppo; la stessa tensione endovasale, accresciuta quando l'arteria ha perduta 
la sua elasticità e la sua integrità anatomica, deve riguardarsi come un fattore 
idraulico, somigliante a lieve e ripetuta azione traumatica, 

Simile concetto attagliasi perfettumente nl caso nostro, dove un trauma quasi 
insignificante, ageudo su di un’arteria di medio calibro, d'altronde abbastanza ben 
protetta dalla naturale sua posizione, diede luogo ad un aneurisma sviluppatosi 
in modo lentissimo, raggiungendo proporzioni abbastanza rilevanti, soltanto pel 
fatto che il colpito era un'arterosclerotico. 

Circa la cura degli aneurismi devesi osservare come oggidi ai classici vecchi 
metodi di Autillo, di Anelio, di Brasdor, altri se ne siano aggiunti, con tendenze 
spesso tanto seducenti ed ideali nella concezione quanto spesso in sostanza poco 
pratici. 

Allo stato attuale della tecnica chirurgica possono esser così raggruppati : 

1° asportazione del sacco, 
2° asportazione del sacco e sutura dei due capi dell'arteria, 
3° asportazione del sacco e trapiantazione di un tratto di arterino vena, 


smorafia ricostruttrice (altrimenti detta aneurismoplastica) tenderebbe ad una ricostru- 
zione vera e propria dell’arteria aneurismatica, spaccando il sacco e suturando le pa- 
reti dello stesso al di sopra di un conduttore cavo, mettendone a mutuo contatto le 
due superficie vascolari. 
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4° legatura dell'arteria all’Anelio incompleta, 
5° resezione del sacco e sutura dell'arteria, 
6° aneurismorafia restaurativa. 

Ora di questi metodi taluni non uscirono fino ad ora dalla fase puramente spe- 
rimentale, altri mostraronsi inattuabili, altri pericolosi come la resezione del sacco 
e l’anastomosi artero-venosa; la stessa asportazione e resezione del sacco, anche 
praticata da esperti chirurghi, diede rare volte risultato d’esito completo, sicchè 
molti si limitano a consigliarla soltanto quando il sacco,è in preda a suppurazione. 
L’endoaurismorifia se limitata all’obliterazione del sacco (endoaurismorafia oblite- 
rativa), se questo, come nel caso nostro, non è molto voluminoso, sembrami possa 
dare dei buoni risultati, garantendo l'operato da qualsiasi recidiva, ma qualora 
voglia assurgere a vero e proprio processo ricostruttore del vaso (aneurismopla- 
stica), la sua applicazione dovrà necessariamente limitarsi a quei rari casi nei 
quali riscontrinsi speciali favorevoli circostanze anatomiche, e la ricostruzione del 
vaso rappresenti soltanto una misura temporanea, destinata a mantenere la ci) 
colazione arteriosa finchè si sviluppi un sufficiente circolo collaterale, obliterandosi 
secondariamente il vaso così ottenuto. Ed a tale concetto si informa l'autore stesso 
del metodo (il Matas), che pel nuovo tragitto suggerisce un calibro più piccolo di 
quello dell’arteria principale, presso a poco la metà di quello che appare all’ori- 
ficio d'ingresso. Qualora mancasse simile secondaria obliterazione, rimarrebbe sempre 
immanente il pericolo di una recidiva, mentre di per sè stesso non sarà mai nè 
troppo semplice nè troppo facile. 

Così, di fronte all'inattuabilità, all'incertezza, alle difficoltà ed ai pericoli che 
presentano i vari metodi, il vecchio di Anelio (secondo i casi completo od incom- 
pleto), il trattamento cioè degli aneurismi con allacciatura praticata centralmente, 
rimane tuttora sovrano, perchè semplice, breve, e quasi sempre corrispondente allo 
scopo. 


Mantova, febbraio 1912, 
- G. BERNUCCI. 
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IL TIFO ESANTEMATICO. — Rivista per il capitano medico G. Mi 


È ben noto il pericolo che il tifo esantematico rappresenta per gli eserciti in 
campagna: perchè la storia delle grandi epidemie di tifo dal secolo xv al secolo xix 
è quasi sempre intimamente associata con quella delle grandi operazioni militari. 

Vero è che nell'epoca in cui l'osservazione clinica sola era la base di ogni 
classificazione, il tifo esantematico era compreso nel caos delle malattie pesti- 
lenziali, e confuso molto spesso con il tifo addominale da una parte e con le 
febbri eruttive dall’altra, tanto che è stato descritto sotto le più svariate deno- 
minazioni, delle quali ben cento ne ha raccolte il Murchinson, cui dobbiamo la 
più accurata e completa storia della malattia. 

Crediamo opportuno di riassumere brevemente i recenti studi sul tifo esante- 
matico, perchè è malattia ancora oggi largamente diffusa fra le popolazioni in- 
digene dell'Africa settentrionale e mediterranea, e perchè la nuova regione ita- 
liana, la Tripolitania, ne è stata frequentemente colpita (epidemin violenta del 184 

L’incubazione del tifo esantematico è in media di 12 giorni, con limiti variabili 
fra 5 e 20 giorni. Vi può essere un periodo prodromico con lieve malessere, senso 
di stanchezza, cefalea, anorresia: ma l’inizio della malnttia è generalmente brusco. 
La temperatura sale rapidamente con brivido intenso a 40°-40°, 5: si ha una de- 
bole remissione nel mattino successivo, poi la febbre risale e si mantiene elevata 
e stazionaria fino al termine della malattia, presentando al 7°.8° giorno una re- 
missione di 1-2 gradi: e nei casi favorevoli verso il 12°-14° giorno cade brusca- 
mente, anche sotto alla normale. 

Fra il 4° e il 6° giorno si manifesta l’esantema, che ben raramente manca, sotto 
forma di macchie rosee o rosse, di forma irregolare, lievemente prominenti nella 
parete anteriore delle ascelle o ai lati dell'addome: le macchie divengono sempre 
più oscure e verso la 2° settimana si osservano piccoli stravasi sanguigni, delle 
vere petecchie. 

Il malato ha il vero aspetto tifoso: il volto fin dall'inizio della malattia si 
congestiona e assume un colorito rosso 0 rosso oscuro, con iperemia delle con- 
giutive, labbra e gengive fuligginose, lingua secca, arida 

I fenomeni nervosi sono molto gravi: non manca mai il delirio, che si appa- 
lesa sotto forma di agitazione estrema e con tentativi di suicidio. Vi è una ipere- 
stesia generale molto viva: la semplice pressione sur un punto qualunque della 
cute, il contatto e il peso stesso delle coperte sono estremamente penose per il 
malato. 

Quasi sempre vi è stitichezza, e sono frequenti le complicazioni da parte del- 
l'apparecchio respiratorio con fatti bronchiali e polmonari. 

Sono queste le note più caratteristiche della malattia, potendosi poi manifestare 
tutti i sintomi e tutte le complicazioni, comuni in genere a ogni forma infettiva 
grave. 

Il tifo esantematico, nei casi favorevoli, risolve per lo più tra il 12°-14° giorno, 
e la convalescenza è abbastanza rapida. 
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Il tifo esantematico è malattia tipicamente contagiosa: quando appare in una 
cisa o in una località si diffonde rapidamente, e il numero dei colpiti è in ra- 
gione diretta dei rapporti e dei contatti tra sani e malati. 

Il contagio diretto è dimostrato dalla proporzione, purtroppo dolorosamente 
alta, di casi di tifo tra i medici e il personale di assistenza: ricorderemo solo che 
nell’armata di Crimea ben 58 medici militari sono morti su 400 che prestavano 
servizio, e che nella guerra russo-turca nell'ospedale di Jassy sono stati colpiti 
* medici su 8, tutte le suore e il 79 p. 100 degli infermieri. Il contagio diretto 
deve essere però intimo e prolungato, perchè l’aria non sembra un veicolo molto 
attivo del germe 

Il contagio indiretto è rappresentato dagli indumenti e dalle biancherie per- 
sonali e dei malati. 

Come enuse predisponenti alla malattia sono tutte quelle che indeboliscono 
l'organismo e ne paralizzano i mezzi di difesa: ma più evidentemente per il tifo 
lo sembrano la fame, la miseria e l’affollamento, ciò che darebbe ragione anche 
del perchè la malattia si manifesti più facilmente nella stagione fredda, dal no- 
vembre all'aprile. 

ea 

Le recenti ricerche batteriologiche sulla etiologia del tifo esantematico ver- 
rebbero a confermare tali osservazioni 

Non ricorderemo i microrganismi riscontrati da vari autori e ritenuti come 
agenti specifici della malattia (streptobacillo di Hlava, diplococco di Balfour e 
Porter, di Dubief e Briihl, mierocco di Prieto, ece ): tali reperti, probabilmente 
accidentali, non sono stati confermati, nè hanno avuto il conforto dell'esperimento 
negli animali, perchè nessun animale sembrava suscettibile all’infezione. 

Un primo passo importante è stato fatto colla trasmissione della malattia alle 
scimmie, e in questo campo sono notevoli i lavori di Nicolle, Conor e Conseil, 
che brevemente riassumeremo. 

Il tifo esantematico è inoculabile dall'uomo allo chimpanzè e ai macachi, e 
anche a scimmie dell'America centrale della specie Ateles. Lo chimpanzè è più 
sensibile del macaco, perchè mentre nello chimpanzè si riproduce sicuramente la 
malattia con l’inoculazione sottocutanea di un centimetro cubo di sangue umano, 
occorre invece nel macaco ricorrere a dosi più elevate e per via peritoneale. La 
delicatezza delle seimmie in cattività obbliga i ricercatori a grandi precauzioni 
per l'accertamento dei risultati: tuttavia è risultato evidente che i sintomi e la 
evoluzione del tifo esantematico sperimentale sono gli stessi nelle diverse specie 
di scimmie, e la malattia assume un quadro clinico analogo molto a quello del- 
l'uomo e quasi identico a quello del bambino, 

L’incubazione è generalmente silenziosa e dura circa una settimana: la tem- 
peratura sale bruscamente, cade alquanto l'indomani e risale progressivamente 
nei giorni successivi per rimanere stazionaria per 6-10 giorni: scende quindi ra- 
pidamente al normale e anche al di sotto. 

L'eruzione cutanea ha quasi sempre per sede la faccia. 

Nei casi gravi la morte sopravviene nel periodo febbrile o nel periodo di ipo- 
termia, quando si dovrebbe iniziare la convalescenza. Sono state osservate nelle 
scimmie forme lievi o abortive, e anche forme silenziose senza alcuna reazione da 
parte dell'organismo. 
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Nè gli esami microscopici, nè le ricerche ultramicroscopiche hanno potuto di- 
mostrare vel sangue degli animali infetti la presenza di forme microbiche. 

Il siero non filtrato dei malati o degli animali infetti è virulento per la scimmia 
in modo costante, quando proviene dalla centrifugazione di sangue defibrinato, 
mentre non lo è che eccezionalmente, se è ottenuto per coagulazione spontanea. 

D'altra parte alle candele Berkefeld il siero derivato dalla centrifugazione di 
sangue defibrinato non si dimostra nè virulento, nè immunizzante, mentre il siero 
da coagulazione si è dimostrato immunizzante e forse anche virulento. 

Tali risultati si spiegano, secondo Nicolle, ammettendo che il virus esante- 
matico sia filtrabile e intracellulare. Infatti nella defibrinazione il contenuto delle 
cellule sanguigne, e anche un certo numero di cellule intere, passerebbe nel siero 
mentre ciò solo raramente avverrebbe nella congulazione spontanea. A spiegare 
il diverso comportamento alle candele di Berkefeld, il Nicolle ammette che i de- 
triti cellulari e le sostanze colloidi, che rimangono nel siero dopo la defibrina- 
zione, vengano ad insinuarsi nei pori della candela, ostacolando il passaggio dei 
germi. Tale spiegazione non sembra a noi convincente: tuttavia lo esperienze 
del Nicolle sono state eseguite con tale rigorosità e larghezza di controlli, che 
possiamo ritenere filtradile il germe del tifo esantematico, e molto probabilmente 
di sede intracellulare. 

Il sangue delle scimmie è viralento fin dalle prime ore della febbre, e tale si 
mantiene anche all'inizio della convalescenza. 

Un primo attacco dà nelle scimie una immunità valida, quando la malattia 
sia stata grave, perchè l'immunità può mancare quando la malattia sia stata 
lieve o abortiva. 

Il siero del sangue dei convalescenti e delle scimmie guarite presenta proprietà 
preventive e curative molto nette contro l'infezione sperimentale delle scimmie e 
la malattia naturale dell’uomo: queste proprietà manifeste nel 10°-12° giorno, 
che segue la defervescenza, scompaiono più tardi e già dopo 15-20 giorni il siero 
sembra avere perduto ogni attività. 

Fatto importante per la profilassi è che il virus esantematico è distrutto a 500-559, 

ari 

La possibilità di impiegare le scimmie come animali da esperimento ha permesso 
di rischiarare il modo di trasmissione della malattia. 

Già dallo studio di una epidemia a Tunisi nel 1906, il Nicolle dice che si era 
convinto che l'agente di disseminazione e di trasmissione del tifo esantematico 
non poteva essere che un parassita del corpo o degli abiti, il quale accompagnava 
l’uomo nei suoi spostamenti e si arrestava sulla soglia dell'ospedale o là dove 
l’uomo trova acqua, sapone e biancheria pulita. D'altra parte in due casi aveva 
osservato un certo rapporto tra lo sviluppo della malattia e l'invasione di pidoe- 
chi. Ora il Nicolle ha potuto sperimentalmente trasmettere la malattia a quattro 
scimmie mediante la puntura di pidocchi, in precedenza infettati sv scimmie malate. 
Dall’insieme delle esperienze risulta che i pidocchi trasmettono la malattia dal 
5° al 7° giorno dopo che sono stati infettati, mentre non la possono comunicare 
nè prima, nè dopo. Ciò dimostra che il germe sconosciuto del tifo esantematico 
dovrebbe subire una fase di evoluzione nell’organismo del pidocchio, come av- 
viene per le zanzare nella malaria e nella febbre gialla. 

Che l'agente di propagazione principale del tifo esantematico sia il pediculus 
vestimenti,il Conseil lo desume da quanto ha potuto osservare nelle due epidemie 
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del 1909 e del 910 in Tunisia, nelle quali si ebbero in cifra grossolana rispetti- 
vamente 53000 e 1000 casi. Infatti il contagio famigliare è stato la regola nei 
fondue, nei rifugii degli operai e dei disoccupati invasi da parassiti, mentre in 
Tunisi il contagio famigliare è stato rarissimo (tre soli casi), e ciò per il fatto 
che la presenza di parassiti è eccezionale fra la popolazione cittadina, la quale 
ha l'abitudine della pulizia personale, e che nelle classi agiate e borghesi solo 
qualche caso di tifo si è verificato in persona di mercanti, che avevano avuto 
contatto con mussulmani della campagna. 

Da quanto abbiamo esposto, nell’etiologia e nella profilassi del tifo esantema- 
tico si deve tener conto del fattore pedicu/us, ma si deve tener conto anche del 
fattore uomo, perchè essendo il sangue del malato virulento già prima dell in- 
sorgere della febbre e conservandosi tale fino al 2° giorno di defervescenza, i pi- 
docchi si possono infettare non solo sull'uomo malato, ma anche su quello che è 
per divenirlo e sul convalescente: e ancora più temibile sorgente di infezione 
possono essere i casi di tito lievissimo e che possono passare anche inosservati, 
specialmente nei fanciulli. 


Pai 


‘ella profilassi contro il tifo esantematico s'impone il pronto riconoscimento 
dei primi casi; ma, come accade in tutte le epidemie, sono appunto i primi casi 
quelli, che ditticilmente richiamano l’attenzione del medico e che più facilmente 
sfuggono alla diagnosi. Il Thoinot dice che un caso isolato di tifo esantematico 
non sarà mai riconosciuto: e non lieve certo è la difficoltà della diagnosi negli 
indigeni, nei quali l’esantema spesso manca o è difficile a rilevare in una pelle 
pigmentata e coperta di lesioni per una ftiriasi inveterati 

Il tifo esantematico si può confondere con il tifo addominale, con il tito ri- 
corrente, con il morbillo, con il vaiuolo, con la malaria, con la meningite, con 
l’endocardite ulcerosa. 

L'andamento della curva termica e l'esantema forniscono dati preziosi per la 
diagnosi differenziale. Il tifo esantematico e il tifo addominale hanno comune il 
carattere della febbre continua e lo stato tifoso, ma non hanno di comune che 
l'apparenza esterna. L'inizio brusco della malattia, la curva termometrica, il de- 
corso rapido, l’eruzione cutauea, la costipazione con assenza di gorgoglio addo- 
minale e di meteorismo, l'assenza del tumore splenico e la sierodingnosi positiva 
per il bacillo di Eberth, permetteranno facilmente la diagnosi differenziale. 

Nel tito ricorrente la malattia inizia anche in modo brusco con brividi e feb- 
bre, ma manca l'eruzione cutanea e lo stato tifoso grave: la lingua si mantiene 
umida: sono frequenti il vomito e l’ittero: il fegato e la milza sono aumentati 
di volume: la febbre diviene intermittente: l'esame microscopico del sangue to- 
glierà ogni dubbio. 

Per distinguere il tifo esantematico dalla malaria con manifestazioni cutanee 
sarà anche l'esame del sangue che fornirà elemento alla diagnosi, come pure l’a- 
zione specifica del chinino. 

Lu malattia potrebbe confondersi con il morbillo, ma le manifestazioni ocu- 
lari e bronchiali, gli enantemi sopratutto e l'abbassamento della temperatura dopo 
la comparsa dell’esantema dilegueranno ogni dubbio. 

Non insisteremo sulle diagnosi differenziali con la meningite (cefalea, contrat- 
ture, anisocoria, Kernig. reperto microscopico del liquido cefalorachidiano), con il 
vaiuolo, con l'endocardite ulcerosa. 
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Accertata la diagnosi di tifo esantematico si impone naturalmente l'isolamento 
e le disinfezioni. 

L'importanza dei parassiti nella propagazione della malattia richiede che nei 
locali di isolamento i malati sieno sottoposti a bagni di pulizia generale con sa- 
pone, e si provveda al taglio dei capelli e della barba, per allontanare tutti gli in- 
setti. Tale provvedimento si è mostrato utile, secondo Nicolle, nell’ epidemia di 
Tunisi, perchè i malati non si sono dimostrati più pericolosi, dopo essere stati sot- 
toposti ad una accurata pulizia personale. 

I medici e gli infermieri, così gravemente colpiti nelle epidemie di tifo esan- 
tematico, devono usare speciali misure di profilassi : indossare vestiti serrati al 
collo e ni polsi, adoperare i guanti, proteggere i capelli e la barba e fare frequenti 
bagni generali e locali. 

Se tali misure valgono per la difesa contro i parassiti, si comprende come nella 
profilassi non si possa essere schiavi di una patogenesi esclusiva, e come non si 
debba trascurare anche la disinfezione accurata delle materie fecali, delle urine, 
degli espettorati degli infermi, come per ogni malattia infettiva. 

Infine negli Annali di Medicina navale e coloniale del gennaio scorso troviamo 
riportati dei risultati veramente confortevoli ottenuti con la cura iodica nel tito 
esantematico. 

Lo Jaworowski in 41 casi di tifo non avrebbe avuto alcun decesso in seguito 
all’uso interno della soluzione di Lugol o all'impiego di clisteri di ioduro di amido: 
e l'Uftugeaninoff in 14 casi ha somministrato con eguale benefico effetto la tintura 
di iodio nella dose di 8.4 gocce in 80 grammi di vino rosso, tre o quattro volte al 
giorno. Nella terapia attuale semplicemente sintomatica del tifo esantematico, tale 
metodo di cura offre un potente aiuto, sperando che ulteriori ricerche sperimentali 
confermino e rendano attuabile una sieroterapia ed anche una sieroprofilassi. 


Roma, 20 marzo 1912. 
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L. Vacuer e M, Denis. — Procedimento pratico per evitare che l'iride venga 
sezionata dal tagliente del coltello durante l'operazione della cataratta. 
— (Annales d'oculistique, tomo 145, maggio 1911, pag. 350-858). 


Chiunque abbia compiuto o presenziato un certo numero di operazioni di cu- 
taratta, conosce il non raro accidente operatorio contro cui è diretto il procedi- 
mento degli autori. Ecco in che cosa consiste. L'operatore, praticata la puntura 
e la contropuntura della cornea, a mezzo del coltellino da cataratta, nel procedere, 
con movimenti di va e vieni di questo, alla formazione del lembo corneale o cor- 
neo-congiuntivale, nota come l’iride venga a porsi davanti al filo del tagliente. 
Il chirurgo trovasi allora nell’alternativa di ritirare il coltello e sospendere l’ope- 
razione per rispettare l’iride, ovvero, cosa generalmente ammessa, di continuare 
ugualmente il taglio, senza darsi pensiero dell’iride, la quale, pel fatto di trovarsi 
sul cammino che la lama deve percorrere, subirà una mutilazione più o meno 
irregolare. 

Questa complicazione operatoria rende le ulteriori manovre più laboriose e più 
difficili, a causa sia dei dolori iridei che il malato, per lo più, viene a risentire e 
che lo spingono a contrarre le palpebre, sia dell’emorragia abbondante. Inoltre la 
ione dell'iride è talvolta troppo larga, talvolta allungata, tal’altra periferica, 
ossia con integrità della porzione sficterica, che deve perciò essere recisa con una 
seconda iridectomia, la quale, d'altronde, è quasi sempre richiesta a scopo rego- 
larizzatore, ma con esito bene spesso non perfetto. 

Il chirurgo, quando già in precedenza aveva stabilito di operare la cataratta 
col metodo di estrazione combinata all’iridectomia, si viene così a trovare davanti 
ad una mutilazione dell’iride, spiacevole, non voluta, ma che può tuttavia tener 
luogo del progettato coloboma. Invece quando si vuol operare, come molti consi- 
gliano, con integrità delliride, salvo, s'intende, se durante l'operazione se ne im- 
pone la necessità, ad iridectomizzarla, questa imprevista sezione dell'organo costi- 
tuisce certo una grave contrarietà, 

L’accidente ora descritto può dipendere da ipertonia del globo oculare; da un 
difetto della punta del coltello, che obbliga la mano operatrice ad una pressione 
esagerata nell’attraversare la cornea; da troppa lentezza nell'esecuzione del taglio 
di questa; fattori ai quali mi sembra si debba aggiungere anche la scarsa pro- 
fondità della camera anteriore, abbastanza frequente ad aversi in un'operazione 
di cataratta, specie nello stadio d’intumescenza di questa. 

Allorquando, fatta la puntura e la contro-puntura, gli AA. si accorgono che 
l'iride ha preso posto innanzi al filo del tagliente, essi ritirano quest'ultimo con 
dolcezza e lo rimpiazzano con una spatolina stretta e smussa, che viene infilata 
prima nella bottoniera corneale di contro-puntura e poi in quella di puntura, le 
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quali, perciò debbono, avere entrambe un’ampiezza di due o tre millimetri. La 
spatola viene spinta con delicatezza in camera anteriore, tra la cornea e l'iride, 
in modo da respingere del tutto questa verso il cristallino. 

L'occhio rimane così attraversato dallo strumento, che funziena come un vero 
e perfetto mezzo di fissazione del globo, invece della solita pinzetta. Allora gli 
AA ,al dinanzi della spatola e sulla guida di essa, come su quella di una sonda 
scanalata, introducono di nuovo il coltellino per le già dette aperture v compiono 
il lembo corneale, o corneo-congiuntivale, o ben anche il vantaggioso ponte sclero- 
congiuntivale, mentre la spatola tiene fisso il globo visivo e al tempo stesso re- 
spinge l’iride, in guisa da impedirne la mutilazione. 

Gli AA. assicurano la perfetta riuscita della manovra, da loro esperimentata 
in più casi. Ma essa, a mio avviso, non può ovviare alla mutilazione dell'iride, 
in quei casi, non infrequenti, în cui la medesima non protrude già in avanti, col- 
locandosi sul cammino del tagliente, solo dopo che questo ha compiuto la puntura 
e la contro-puntura ed ha provocato la fuoriuscita dell'umor acqueo, ma, per 
troppo scarsa profondità della camera anteriore, dovuta per lo più ad intume- 
scenza della cataratta, si trova di già così vicina alla cornea da rimanere inevi- 
tabilmente trafitta dalla punta del coltellino. E. PASSERA. 


K, A, YUDINE. — L’esenterazione dell'orbita. — Ricerche sperimentali e cli- 
niche. — (Tesi di Odessa, 1910). 


Per incarico del Golovine, professore d’oftalmologia all'Università di Odessa, 
l’autore, con uno studio molto diffuso, ha voluto approfondire le nostre conoscenze 
su alcuni punti riguardanti l’esenterazione dell'orbita, specialmente per ciò che 
concerne il processo di guarigione postoperatorio e le modificazioni che, local- 
mente, accadono col tempo. 

Fatta la storia dei varî metodi operatori, egli espone i risultati delle sue ri- 
cerche sperimentali, eseguite su due scimmie, trentacinque cani adulti e sedici 
cuccioli, praticando esenterazioni con o senza rimozione del periostio orbitale. 

Questi studî, insieme all'analisi dei casi, fin'ora pubblicati, d’esenterazione del- 
l'orbita umana, permettono all'autore di recare un notevole contributo all'argo- 
mento. 

Anzitutto resta confermato che all’esenterazione dell'orbita, in tutti i casi che 
furono seguiti per un tempo sufficientemente lungo, è sempre succeduta una di- 
minuzione di volume della cavità orbita) specie nel suo diametro verticale. 
Il grado di questa diminuzione è tanto più forte, quanto più giovane è il soggetto 
operato ed inversamente. 

Il processo di diminuzione della cavità orbitaria esenterata è, anatomicamente, 
dovuto non solo all’avvicinamento reciproco delle pareti dell'orbita, ma anche 
all'inspessimento delle ossa che queste pareti costituiscono. 

Quando il processo operativo abbia rispettato il periostio delle pareti orbitali, 
il restringimento della cavità è dovuto precipuamente al riavvicinarsi delle pareti 
stesse, in minor grado, invece, all’ispessimento delle ossa delle medesime. 

Per contro, ove, durante l'operazione esenterativa, siasi eseguito anche lo scol- 
lamento e l’ablazione del periostio parietale, il processo di restringimento del cavo 
orbitario è specialmente dovuto all’inspessimento proliferativo delle os: 

E. Passera. 
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Pacexsrecuer E. — Sulla cataratta congenita e sulle malformazioni del- 
l'occhio — (Bericht iiber die XXXVII Versammlung der ophthalmologischen 
Gesellschaft in Heidelberg, 3-5 agosto 1911). 


Il Pagenstecher, di Strasburgo, per mezzo d’intossicazione naftalinica di coniglie 
in stato gravidico, ha potuto provocare, in tre parti, la formazione di cataratte 
congenite nei figli vitali. Egli ottenne così, sperimentalmente, la cataratta cen- 
trale, la zonulare, quella polare anteriore e posteriore e le opacità fusiformi. 

Per mezzo di queste ricerche viene anzitutto accertata l’esistenza della cata- 
ratta tossica congenita. 

In secondo luogo è messo in sodo che la cataratta tossica congenita si svi- 
luppa indipendentemente dallo strozzamento della vescicola cristallinica, poichè 
l'alimentazione con naftalina venne sempre iniziata in un’epoca embriologica po- 
steriore a quella in cui accade detto strozzamento. 

Dopo l’ingestione di naftalina la cataratta venne riscontrata nel 100 per 100 
delle figliate, con piccoli viventi. " 

Inoltre il Pagenstecher, a mezzo di tale alimentazione, potè ottenere dieci di- 
verse malformazioni oculari nei conigli e nei porcellini d'India, 

I portatori di esse erano vitali e poterono, in parte, essere conservati in vita 
per parecchi mesi. 

Per mezzo dell’azione tossica, impiegata nel periodo di strozzamento della ve- 
scicola cristallinica, si sviluppò, in due animali, una malformazione della lente, 
coloboma irideo e coroideo, a causa dell’ostacolata chiusura della fenditura fetale 
dell'occhio, persistenza dell'arteria jaloidea e lenticono posteriore. 

In tre filiazioni di coniglie potè essere ostacolato lo sviluppo delle palpebre e 
così ottenersi coloboma palpebrale, microblefaria e rima palpebrale congenitamente 
semi aperta o del tutto aperta. 

Intervenendo ad uno stadio più avanzato della gravidanza delle cavie, si svi- 
luppò, in un parto, microcornea, in un secondo microblefaria ed aderenza totale 
della cornea alla congiuntiva. 

Queste esperienze contutano la teoria dominante, la quale ammette che ogni 
malformazione oculare consista in un'anomalia germinativa e debba essere ere- 
ditaria. 

Il metodo in questione provocò malformazioni nel 50 per 100 dei parti di co- 
niglie con piccoli viventi e nel 33 per 100 delle cavie. 

Il Pagenstecher non potè mai osservare delle malformazioni nella seconda ge- 
nerazione di questi animali. 

Queste ricerche sperimentali fanno riscontro a quanto si osserva nel campo 
clinico. Così in una bambina da me osservata (La cataratta piramidale. — Studio 
clinico ed anatomo-patologico. — Novara, Gaddi, 1911), nella quale era evidente 
l’ereditarietà sifilitica, in uno stesso occhio esistevano leggero microftalmo, ipo- 
trofia dell’iride, coloboma parziale incompleto di questa, opacità piramidale e 
zonulari del cristallino, lesioni congenite per le quali si poteva supporre la dipen- 
denza da sostanze chimiche d’azione tossica, provenienti da un processo infiam- 
matorio uveale intrauterino di ratura luetica. 

Lo studio di queste malformazioni oculari ha la sua importanza in medicina 
legale militare, poichè a noi tutti è accaduto, e non raramente, di dover giudicare 
dell’attitudine al servizio di inscritti di leva con opacità zonulari o polari, arresti 
di sviluppo dell’iride e della coroide, della cornea, del globo oculare intiero e del 
suo apparecchio di protezione. E. PASSERA. 


RIVISTA DI OCULISTICA 229 


A. GariéLIbés — La diagnosi differenziale delle ftiriasi palpebrali. — 
(Annales d’oculistigue, tome CXLVI, 1911, juillet, pag. 34-40, con 3 figure). 


Com'è noto, oltre allo phthirius inguinalis, anche il pediculus capitis, benchè 
più raramente, può accamparsi tra le ciglia o sulle regioni perioculari. Una volta 
sospettata la natura dell’affezione, che ci si presenta, all'esame clinico, con l’aspetto, 
per lo più, d'una blefarite, è generalmente facile la diagnosi della specie di ftiriasi, 
sottoponendo al microscopio materiali tolti alle palpebre. Il reperto del piattone 
© del pidocchio non permetterà in tal caso alcun dubbio. 

Nella letteratura, peraltro, sono riportati esempi in cui, sulle regioni oculari 
esistevano soltanto le lendini dei parassiti, mentre questi ultimi vi facevano di- 
fetto. L'indagine microscopica può allora accertare, abbastanza agevolmente, che 
i corpiccioli ovoidali, aderenti alle ciglia come gemmule ad un virgulto, sono delle 
lendini d’insetti. Resta però a stabilire se queste appartengano allo ftirio del pube 
o al pidocchio del capo. E qui notisi che, per gli autori, assai numerosi, che hanno 
scritto sull'argomento, ftiriasi oculare, o palpebrale, vuol dire non soltanto l’in- 
vasione da parte dello phéhirius pudis, ma anche quella del pediculus capitis. 

Il Gabriélidès ha voluto ricercare se sia possibile stabilire a quale di tali esa- 
podi appartengano le lendini, quando queste rappresentino l’unico documento che 
sulle regioni oculari ha lasciato il parassita prima di allontanarsene. 

I risultati de’ suoi studi comparativi tra le lendini di pidocchio e quelle di 
ftirio, confermano la grande rassomiglianza che avvicina le une alle altre, Egli 
non ha trovato altre differenze all'infuori delle dimensioni, dell'altezza apparente 
e del numero delle cellule dell’opercolo delle lendini. 

Quanto alle dimensioni, la lunghezza del sacco della lendine, senza l’opercolo, 
è da 1000 a 1450 x, per il pidocchio, e da 800 a 1000 per lo ftirio; la sua lar- 
ghezza, a metà altezza, è di 450 a 650 u pel primo e di 450 a 500 pel secondo è 
la larghezza, a livello dell'apertura anteriore, è rispettivamente di 320 a 420 e 
di 300 a 400, L'altezza dell’opercolo è, per l’uno, di 80 a 140 e per l’altro di 100 
a 160 4 

Debbo qui notare che, per la lendine dello ftirio, in due casì, riportati in un 
mio lavoro pubblicato in questo periodico (Ftiriasi oculare, Giornale di medicina 
militare, anno 1910, fascicolo X-XI, pag. 803), ho trovato cifre più piccole di 
quelle dell'autore. Infatti, la media lunghezza da me constatata era di 640 a 650 wu 
e la larghezza fra 380 e 360. 

Quanto alle cellule da cui è costituito l’opercolo, il Gabriélidès ne ha trovate 
non più di 9 in quello del pidocchio e 17 in quello dello ftirio del pube. 

E. PassERA. 


Lo stato attuale della questione del corpusooli del tracoma. 
— (Hericht ilber die XXXVII Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft 
in Heidelberg, 8-5 agosto 1911) 


Il chiaro direttore della clinica oftalmologica della Charitè di Berlino crede che 
la questione dei corpuscoli del tracoma poggi attualmente sopra i tre punti es- 
senziali che seguono. 

Anzitutto non si può oggi affermare che i cosidetti clamidozoi, o corpuscoli 
del tracoma, siano entità morfologicamente ben definite. Infatti, nella letteratura 
vengono, come tali, descritte dall’Heymann, dal Junius, dal Flemming e dal Greeff 
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delle cose tra loro assai diverse. Mentre noi conosciamo qualche forma tipica, spe- 
cialmente quella a cappuccio, entro le cellule epiteliali, a ridosso del nucleo, d'altro 
lato andiamo incontro alle più grandi difficoltà allorquando vogliamo ricercare, 
al di fuori delle cellule, e studiare le forme iniziali. Forse un perfezionamento 
dei mezzi di tecnica potrà metterci in grado di definire con precisione scientifica 
queste formazioni. 

I corpuscoli in parola vennero rintracciati con sicurezza nel tracoma, raramente 
nella congiuntiva normale, invece spesso in unione al gonococco, al bacillo della 
difterite, al pneumococco e allo stafilococco; inoltre nell'occhio suppurante dei 
maiali ammalati di peste suina; mancano invece nel cimurro. Non v'è ragione di 
ammettere un tracoma del neonato e dell'uretra, nè del pari, Jo speciale quadro 
nosologico della cosidetta blenorrea da inclusione. I lavori dell'Herzog, non pos- 
sono essere considerati come una prova di ciò Così il tracoma e la gonorrea deb. 
bono tuttora essere riguardati come due processi infettivi totalmente distinti. 

Quanto al signifiento dei corpuscoli del tracoma, nulla oggi si può ancora at- 
fermare. È verosimile che si tratti di microrganismi che posseggano una grande 
ed estesa, ma a noi tuttora sconosciuta importanza. E. Passera. 


E. Mappox. — Un mezzo per esser sicuri nelle estrazioni pericolose di ca- 
taratta. — (The Ophthalmie heview, gennaio 1912). 


Il mezzo escogitato e già messo în pratica diverse volte dall'A. per operare 
con sicurezza la cataratta nei casi in cui è a prevedere la facile fuoriuscita del 
vitreo, come quando, ad esempio, il paziente presenta delle contrazioni spasmo- 
diche delle palpebre, è il seguente: Passa un’ansa di seta robusta, ma morbida, 
verticalmente davanti ed in mezzo della cornea. Il filo passa successivamente 
sotto un piccolo ponte verticale di congiuntiva al di sotto del limbus inferiore, 
poi per un piccolo ponte parallelo al limbus ed in corrispondenza della parte su- 
periore di esso, quindi di nuovo per un piccolo ponte parallelo e vicino al 
primo. Assicura i due estremi dell'ansa ad un serra-five, la sposta verso il canto 
esterno e procede all'operazione di cataratta col metodo comune, con l'avvertenza 
però di fare uscire il bisturi lentamente quando fa il lembo, per modo da non 
tagliare i fili, e di fare stirare da un assistente, prima di completare il lembo 
stesso e quando il bisturi comincia a girare in avanti, l’ansa, in maniera ch'essa 
segua il lato dorsale del bisturi e si trovi tesa davanti alla cornea nel moment 
critico dell'emergenza del coltellino. Mentre l’ansa viene ancora tenuta così sti- 
rata, pratica la cistotomia: quindi l’ansa viene leggermente rilasciata per modo 
che in un momento di calma possa venire espulso il cristallino mentre si sor- 
veglia acciocchè esso non sia seguito da vitreo. Annoda allora i due capi e così 
l'incisione può venire pulita e medicata, anche nei giorni successivi, con comodo 
e con perfetta sicurezza. 

L'A. ha in seguito modificato alquanto questo proresso formando un piccolo 
lembo di congiuntiva in alto, lembo che dall’ansa viene stirato in hasso sulla 
incisione corneale, la quale così non si trova a contatto dell'ansa 

L'A. assicura che la cornea si adatta a meraviglia e non risente dei tili che 
passano dinanzi ad essa, purchè questi siano lisci, non troppo stirati ed abba- 
stanza grossi. Solamente una volta ha notato sulla cornea, nella parte inferiore, 
il giorno dopo praticata l'operazione, una macchia oscura, che, con lente d’ingran- 
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dimento, appariva formata da tante lineette verticali ad estremità superiore rigon- 
fiata; questa macchia però scompariva completamente il giorno appresso. 

Tale il metodo proposto dall’A. Ora, pur non volendo mettere in dubbio l’in- 
nocuità di esso, è ad ogni modo certo preferibile ricorrere, nei cennati casi peri- 
colosi, all'estrazione della cataratta col metodo sottocongiuntivale, che meriterebbe 
una maggiore diffusione. 

Esso è generalmente usato e con ottimi risultati nella Clinica oculistica di 
Torino. 8. CALENDOLI 
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Tarapini e BerTOLOTTI. — Il volume del cuore sano nella fatica e nello 
sforzo. — (Atti del 3° Congresso nazionale delle malattie professionali, Torino, 
ottobre 1911). 


Il Tarabini, assistente alla clinica medica di Modena, si è proposto di stu- 
diare come sì comporta il volume del cuore sano nell’affaticamento fisico e du- 
rante uno sforzo muscolare, intendendo per affaticamento quella serie di esercizî 
del corpo che sono superiori per qualità, quantità e durata alle resistenze orga- 
niche medie del lavoratore sano, o per sforzo una contrazione generalizzata 6 
violenta della musculatura scheletrica associata ad un tentativo di espirazione 
a glottide chiusa. 

Generalmente per l’addietro si riteneva che il cuore, anche nello stato nor- 
male, subisse una dilatazione acuta, tanto nell’affaticamento che nello sforzo, ma 
tale opinione finora non infirmata con prove tangibili nei riguardi dello sforzo 
lo è invece sotto il punto di vista dell’affaticamento. Infatti da circa dieci anni 
numerose osservazioni ortodiagrafiche hanno dimostrato una riduzione in super- 
ficie dell’imagine cardiaca in individui sani subito dopo lavori muscolari ed atta- 
ticamenti. Lo Schott però ha criticato questo metodo, come improprio per simili 
indagini, ed ha insistito sull’antica teoria della dilatazione acuta del cuore nel- 
l'affaticamento, î 

L’A., allo scopo di portare un contributo alla soluzione di detta questione an- 
cora controversa, ha fatto una serie di esperienze su 10 allievi della scuola mi- 
litare di Modena, tanto nel riposo, quanto dopo una gara di marcia assai faticosa, 
servendosi, per il primo, della teleradiografia, mediante la quale si riesce a fi 
sare l’imagine cardiaca reale in pochi istanti ed in modo rigorosamente obbiet- 
tivo, e per ottenere imagini del cuore tra loro paragonabili l'A. ha mantenuto 
nelle singole pose gli identici rapporti del paziente coll’apparecchio rintgeniano. 

Ora in tutti i teleradiogrammi presi subito dopo la marcia la figura del cuore 
si presentò più piccola della corrispondente ottenuta nel riposo, con notevoli dif- 
ferenze oscillanti tra un massimo di 21,62 p. 100 e di un minimo di 4,23 p. 100. 
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La riduzione in superficie dell'imagine cardiaca fu più rimarchevole negli allievi 
sottoposti ad allenamento che nei non allenati, e la metà destra del cuore ebbe 
una diminuzione maggiore della sinistra. L'A. ha inoltre constatato in giovani 
robusti con torace largo e corto, dopo l’affaticameuto, la scomparsa di una distinta 
oscillazione epigastrica di origine cardiaca, manifesta in essi durante il riposo, 
ed ha confermato le modificazioni funzionali del circolo, già rilevate dai prece- 
denti osservatori, ossia l'aumento nella fatica della frequenza del polso e della 
velocità del sangue e la diminuzione della pressione. 

Per quanto riguarda lo sforzo fisico il Tarabini colla stessa tecnica ha preso 
il teleradiogramma cardiaco nel riposo e durante uno sforzo muscolare energico 
di 6 giovani sani, ed ha constatato un impicciolimento della negativa del cuore 
durante lo sforzo, maggiore negli individui allenati agli esercizi fisici che nei non 
allenati. 

In conelusione l'A. ha osservato tanto nella fatica come nello sforzo musco- 
lare una temporanea diminuzione del volume del cuore sano, che, secondo l’A., 
sta a rappresentare una reazione funzionale del miocardio coordinata a condizioni 
circolatorie speciali ed anche proprie dell’affaticamento e dello sforzo fisico. 

Il Bertolotti, della clinica di Torino, ha pure istituito una serie di ricerche 
radiologiche su soggetti sani, ed ha osservato che durante lo sforzo il cuore va 
soggetto ad una notevole riduzione di volume, variabile secondo i soggetti, più 
grande negli individui sani e robusti che non in quelli debilitati e massima nelle 
persone allenate. 

Nella grande maggioranza dei casi la fatica prolungata produce, come lo sforzo, 
una riduzione del volume del cuore, ma in modo meno accentuato, sempre però 
più notevole negli individui in cui il tono neuro-muscolare è più elevato che non 
in quelli adinamici e debilitati da gravi malattie infettive,fcome il tifo e la pol- 
monite. 

Anzi nella convalescenza questa mancanza del fenomeno di riduzione del vo- 
lume del cuore, accertata col sussidio della radiologia, assume un importante va- 
lore pronostico, poichè tradisce la stanchezza del miocardio in questi soggetti e 
dà una prova della lora incapacità funzionale al lavoro. 

L'A. inoltre ha potuto constatare che esiste realmente un’ipertrofia parziale o 
totale del cuore consecutiva alle lunghe fatiche periodiche professionali, la quale 
sta a dimostrare la maggiore attività funzionale cardiaca durante il lavoro e che 
la riduzione del volume del cuore nella fatica non è un fatto puramente mec- 
canico, 

L'A. conclude rilevando il grande progresso compiuto nello studio della car- 
diodinamica colle ricerche radiologiche. Allo stato attuale di queste osservazioni 
però non sì può far gettito del patrimonio clinico di tutto un secolo e negare a 
priori l’esistenza della dilatazione acuta del cuore. È presumibile anzi che questo 
fenomeno, pur essendo stato finora raramente controllato dai radiologi, tuttavia 
possa avvenire in certe condizioni. CASARINI. 
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CONGRESSI 


VII Congresso internazionale contro la tubercolosi. — Crediamo sia 
superfluo il rammentare ai nostri lettori che dal 14 al 20 del prossimo aprile si 
terrà in Roma il VII Congresso internazionale contro la tubercolosi sotto la pre- 
sidenza del prof. Guido Baccelli; al quale Congresso vogliamo sperare che accor- 
reranno numerosi i medici militari, i quali, nella lotta aspra e continua contro 
le malattie contagiose in genere e contro la tubercolosi in specie, furono sempre 
in primissima linea, dimostrando che la loro funzione nell'esercito è eminente» 
mente umanitaria e sociale. Questo Congresso s’annunzia singolarmente impor- 
tante, sia per le numerose comunicazioni sia per il nome dei relatori, che pren- 
deranno parte diretta alle discussioni, dalle quali non dubitiamo sorgerà un nuovo 
e benefico raggio di luce, che rischiarerà i punti ancora oscuri dei complicati 
problemi della diagnosi precoce, dell'immunità applicata alla clinica, delle cure 
fisiche, dei rapporti delle forme cliniche colle localizzazioni e colle alterazioni 
fisiche, e soprattutto della terapia coi sieri e coi vaccini, a cui tendono gli sforzi 
di tutti gli sperimentatori e son rivolte le speranze di tutti gl’infermi. 

Non aggiuugiamo altre parole di sollecitazione, persuasi come siamo che i 
medici italiani, animati anche dal potente soffio di patriottismo che oggi corre 
come un fremito da un capo all’altro d’Italia, vorranno dimostrare che in nessun 
campo, in nessuna attività, in nessuna esplicazione d'energia, la patria nostra è 
seconda alle altre nazioni. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
par 1° aeNnaIO AL 29 reBpRAIO 1912). 


ALESSANDRIA (gennaio). — Sottotenente medico di complemento ALESssANDRO 
Piccini: Sulle malattie congiuntivali che più frequentemente si manifestano 
nei soldati. Accennato al gran numero di batteri esistenti nella congiuntiva nor- 
male ed al loro favorevole attecchimento e sviluppo, l'O. dimostra l’intima essenza 
microbica delle congiuntiviti, esponendo le cause dalle quali più comunemente 
Si determinerebbero. Accertato che in condizioni normali la congiuntiva oculare 
è sede di una vera flora batterica, si comprende come questa debba aumentare 
in condizioni morbose. 
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In. 


LO. si trattiene quindi sulla congiuntivite catarrale, che più di frequente 

si osserva nei soldati, sulla congiuntivite primaverile, e sulla forma follico- 
lare, dimostrandone la infettività. Tratta poi a lungo della congiuntivite gra» 
nulosa o tracoma, mettendone in evidenza le gravi alterazioni che essa produce. 
Fa la cronologia delle più gravi epidemie tracomatose e conclude augurandosi 
che i nostri utticiali medici, che ora si trovano nella Libia, possano sempre 
riuscire vittoriosi nella lotta contro questa infezione, così diffusa in quelle 
regioni. 
(febbraio). — Capitano medico Errore CasroLpi: Un caso di paralisi dei 
nervi circonflesso e muscolo-cutaneo di origine incerta. L’O. illustra un caso 
di paralisi dei nervi circonflesso e muscolo-cutaneo verificatosi in un ufficiale 
di fanterin. Dopo aver riferito la storia anamnestica, dalla quale risulta che 
l'infermo si contagiò di sifilide, or sono dieci anni, l’O. espone l'esame obiet- 
tivo quale presentavasi in principio della cura, con ipotrofia e rilassatezza 
dei muscoli della spalla sinistra e degli anteriori del braccio corrispondente, 
dolenti e meno contrattili allo stimolo elettrico, rilevando anche la presenza di 
pleindi glandolari e cervicali, senza però notevoli caratteri di durezza. Ricorda 
quindi le teorie dei vari autori circa la natura dei processi neuritici e prospetta 
il concetto di un'origine luetica del morbo, non come affezione sifilitica pri- 
mitiva delle fibre nervose, ma come compressione di queste per localizzazione 
di qualche produzione gommosa sulla 5° e 6° radice cervicale, donde traggono 
origine i nervi cinconflesso e muscolo-cutaneo e sulla 1° dorsale da cui deriva 
il brachiale cutaneo interno. Accenna anche ai giudizi dati sul caso attuale 
dai docenti delle cliniche di Pavia (propendenti per un processo luetico) e di 
Torino, tendenti ad ammettere un'origine reumatica, senza escludere la causa 
sifilitica. b 

Ispirata a tale concetto, la cura instituita fu a base di mercuriali (iniezioni 
intra-muscolari di calomelano) e iodici (prima per via gastrica, indi per inie- 
zioni di iodoglutina e iodopeptide), associata ad impacchi caldi di soluzioni 
antireumatiche e anestetiche, ed a correnti elettriche faradiche e galvaniche. 
Detta cura, iniziata nel dicembre 1909, cominciò a dare risultati apprezzabili 
nel febbraio successivo, e nel marzo si ebbe un rapido ritorno della funzio- 
nalità dell’arto, la cui ipotrofia e diminuzione di forza andarono poi gradata- 
mente scomparendo, in ispecie dopo il trattamento balneo-termale e chinesi- 
terapico. 

L’O. conclude dichiarando che ha creduto interessante il caso attuale per il 
medico pratico, sebbene non si creda autorizzato a trarne scientifiche dedu- 
zioni, date le incertezze etiologiche del medesimo. 

Nella stessa riunione il direttore di sanità, colonnello medico Eu@kNIO BoBBIO 
ha letto una dettagliata monografia sugli enti e stabilimenti sanitari, che in caso 
di guerra si istituiscono pel servizio di tappa, esponendo prima l’organizza- 
zione del servizio dei trasporti e tappe, ed enumerando le attribuzioni degli 
enti direttivi ed esecutivi. Descrive infine minutamente la formazione, il fun- 
zionamento e còmpito di tutte le unità sanitarie di seconda linea inerenti al 
servizio di tappa. 


BARI (gennaio), — Capitano medico Lvrei Di Giacomo: Presenta un soldato in- 


vinto in cura con diagnosi di coxite tubercolare di probabile origine trauma- 
tica. Dopo aver fatto un cenno sulle artriti tubercolari post-traumatiche, 1'O. 
espone le difficoltà che offre le dingnosi di una coxite incipiente, sin per la 
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a nell’inizio, sia per il numero non esiguo 
sim 


scarsezza dei sintomi che essa presen 
delle malattie con le quali può eonfondersi, e passa quindi in rassegna 
tomi principali, fra i quali assume una speciale importanza lu limitazione dei 
movimenti articolari nei loro gradi estremi. 

Dall’annmmesi risulta che l'infermo, senza precedenti morbosi ereditari, cinque 
mesi prima del suo arruolamento cadde da una scala, alta circa 4 metri, bat- 
tendo al suolo coll’anca destra, per la quale lesione fu obbligato al letto per 
un mese e per altrettanto tempo fa costretto a camminare col bastone. Venuto 
alle armi, dopo i primi esercizi ginnastici cominciò ad avvertire nuovamente 
dolori nell'anca con difticoltà nella deambulazione, per cui venne inviato all’o- 
spedale. 

All’esame obbiettivo si riscontrò un’inelinazione laterale del bacino, con 
flaccidezza delle masse glutee di destra ed un atteggiamento speciale dell'arto 
destro, con abduzione, flessione e rotazione all'esterno ed ingrossamento del 
grande trocantere, ma nessuna limitazione dei movimenti dell’articolazione 
coxo-femorale nei loro gradi estremi. L'esame della faccia interna della cavità 
dell’acetabulo con l'esplorazione rettale è riuscito negativo. 

In base a questi risultati l'O. esclude che l’individuo sin affetto da coxite 
tubercolare ed ammette che si tratti di reliquati di contusione del grande tro- 
cantere, consistenti in un ispessimento di questo ed in una ipotrofia dei mu- 
scoli dell'anca. 

CASERTA (gennaio) — Dimostrazione del risultato di quattro autopsie e praticate 
su turchi, prigionieri di guerra, nei quali fu accertata l'infezione tnbercolare 
in vari organi, non sempre diagnosticata in vita. Il direttore dell'ospedale 
prende occasione da tali constatazioni, in armonia coi risultati ottenuti nelle 
precedenti autopsie di prigionieri turchi, per richiamare l’attenzione degli 
ufficiali medici sulle forme diarroiche, attribuite talora a dissenteria, mentre 
sono state sempre dimostrate dipendenti da lesioni tubercolari, che localizzate 
prima nelle glandole peribronchiali o retroperitoneali, si sono poi in secondo 
tempo diffuse sul tubo gastro-intestinale o sull'apparato respiratorio. 

Td (febbraio) — Dimostrazione del risultato di quattro autopsie: una fu 
praticata su un soldato del 15° fanteria deceduto per leptomeningite cronica 
e tubercolosi miliare acuta; le altre su turchi prigionieri di guerra affetti da 
tubercolosi polmonare e da enterite tubercolare. 

CHIETI (gennaio). — Tenente colonnello medico Lorenzo Boxomo: Riferisce 
sopra un caso di otite media purulenta acuta, con mastoidite suppuvata, 
ascesso endocranico extradurale retro-petroso, trombo-tlebite e necrosi totale 
del seno sigmoideo, che fu già oggetto di studio in una precedente riunione. 
La malattia si iniziò con i caratteri di una comune otite media purulenta 
primitiva a destra, rapidamente seguita da fenomeni mastoidei con vera 
piorrea otitica, marcato pallore del volto e sintomi di una oligoemia acuta a 
carattere tossicoemico. Secondo l'O. questa setticemia otitica-mastoidea, quaniio 
insorge bruscamente in coincidenza cogli altri sintomi clinici generali e locali 
costituirebbe un carattere patognomonico delle mastoiditi settiche e stabi 
rebbe una precisa indicazione d’intervento. 

Fatta diagnosi di infezione purulenta mastoiden o decisa la trapanazione 
col solito metodo, nei limiti topografici della emisezione anteriore, sotto la 
linea zigomato-iniena si scopri un focolaio settico a contenuto necrotico- 
purulento fetidissimo: l’antro e la parete ossea del seno erano coperti di de- 
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triti necrotici fungosi, in diretto contatto con la parete del seno corrispondente, 
indizio della osteo-trombosi totale della mastoide. Si ebbe un lieve migliora- 
mento nell’intensità dei fenomeni tossico-emici, ma persistettero la cefalea pe- 
riauricolare e frontale, la febbre, l'insonnia, la suppurazione fetida e si osservò 
verso il tegmen un punto di pulsazione cerebrale. Apparve allora evidente 
l’indicazione della craniectomia temporo-mastoidea, che fu subito eseguita tre 
giorni dopo il primo intervento con un'operazione radicale (atticotomi 
panazione cranica transmastoidea), colla quale si accertò che tutta la porzione 
sigmoide del seno laterale era completamente necrosata. 

Il decorso post-operatorio del secondo intervento fu dei più favorevoli : seom- 
parvero i dolori, la febbre e la suppurazione e la profonda breccia si colmò 
con una cicatrice regolare. L’infermo fu dimesso dall'ospedale con perfetta 
integrità delle funzioni cerebrali e del senso statico e con parziale ricupero 
dell'udito dal lato leso. 

Le gravi alterazioni endocraniche riscontrate inducono l'A. a ritenere che 
l'infezione mastoidea otitica abbia avuto un periodo di latenza subdola e che 
i germi dell'infezione timpanica abbiano potuto esaltarsi nell’antro mastordeo 
e la mastoidite precedere l’otite media: da ciò l'efficacia della trapanazione 
precoce della mastoide come mezzo profilattico contro le infezioni endocraniche 
e di difesa dell'apparecchio uditivo. L’O. perciò è un sostenitore convinto 
della mastoidotomia, la quale si dovrebbe eseguire con maggiore fiducia anche 
come mezzo radicale di cura delle otiti medie croniche, senza attendere i segni 
obbiettivi di certezza della suppurazione mastoidea e peggio ancora dell’infe- 
zione endocranica. 

UDINE (gennaio). — Tenente medico Linorio Proreta: Riferisce sopra un caso 
di epitelioma della cornea da lui osservato nella clinica oculistica della R. Uni- 
versità di Messina. Accennato alla rarità degli epiteliomi primitivi della cornea, 
fa la storia clinica del caso ed espone minutamente il reperto obbiettivo. Passa 
quindi alla discussione della diagnosi, escludendo anzitutto che possa trattarsi 
di una di quelle forme di panno eczematoso, frequente nei giovani scrofolosi, 
o di panno degenerativo, che si osserva in occhi degenerati per ciclite, glau- 
coma, ece. Per analoghe ragioni elimina le manifestazioni corneali del tracoma 
e della congiuntivite primaverile, nonchè le gomme sifilitiche, il tubercolo e 
e alterazioni lebbrose della cornea. 

Espone quindi le varie considerazioni per cui si devono escludere dalla pre- 
sente neoplasia le placche callose, le degenerazioni ialine, colloidi, amiloidi, 
le cisti e le varie forme di statiloma. Dopo d’essersi intrattenuto diffusamente 
sulla diagnosi differenziale coi tumori, escludendo i papillomi, i corneomi, i 
fibromi, i mixomi, i tumori dermoidi e i teratoidi, i sarcomi della cornea, 
l’O. è indotto ad ammettere che si tratti di un tumore di natura epiteliale, 
tanto più che esso si è sviluppato lentamente nella cornea di aspetto sano, 
in soggetto perfettamente sano, senza sintomi subbiettivi e con lievissimi di- 
sturbi funzionali. Il fatto poi che la neoplasia si è sviluppata fin da principio 
in una parte della cornea a distanza dal limbus, parla in favore di un epite- 
lioma veramente primitivo della cornea. 

Il conferenziere aggiunge infine che l’infermo fu operato di exenteratio bulbi. 

Id. (febbraio). — Capitano medico Primo ZanurIni: Riferisce alcune ri- 
cerche personali sul fenomeno del Babinski, dirette a constatare se sia possi- 
bile, per quanto rara, la sua presenza in individui sani. Premessi alcuni ricordi 
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sulla struttura e funzioni del midollo spinale, l'O. viene a parlare dei riflessi 
fisiologici e patologici della pianta del piede: esiste nella maggior parte degli 
individui un riflesso in flessione delle dita del piede, mentre patologicamente si 
ha l’estensione del dito grosso e successivamente delle altre dita, in seguito 
alla stimolazione dell’arcata plantare 

Espone quindi le varie opinioni sulla origine e sul modo di prodursi del 
fenomeno di Babinski, che, secondo i più, sarebbe un riflesso spinale che si 
provoca direttamente per la stimolazione del neurone periferico, essendo in- 
terrotta la via dalle piramidi, secondo altri un riflesso cutaneo extrapirami- 
dale e secondo altri infine non sarebbe dovuto a lesione materiale del fascio 
piramidale, ma ad alterazione funzionale di esso, causata da tossine circolanti. 

Riferisce successivamente sulle ricerche dell’Audenino fatte su 319 alienati, 
senza particolari alterazioni motorie, e su 120 bersaglieri sanissimi, nei quali 
avrebbe accertato il fenomeno del Babinski nella proporzione del 15-20 p. 100, 
Partendo da queste indagini, l'O. ha fatto delle erperienze su circa 250 indi- 
vidui, ed ha riscontrato che su */; si otteneva il riflesso normale in flessione, 
in un discreto numero vi era insensibilità, in parecchi diversità od incostanza 
di reazione allo stimolo ed in quattro casi estensione del pollice e poi delle 
altre dita. Da queste limitate ricerche l’O. crede che non si possano trarre 
conclusioni sicure, tanto più che oggi il fenomeno del Babinski è ormai per 
opinione generale acquisito alla scienza fra i fatti patologici, e si propone 
perciò di continuare su più vasta scala le ricerche in proposito. 


ERRATA-CORRIGE 


Nel fascicolo I-II, 1912, nella rubrica delle Conferenze scientifiche degli ospe- 
dali militari si trovano parecchi errori tipografici, Lasciando alla benevolenza del 
lettore di correggere gli altri, riportiamo quelli più importanti. 


Errata Corrige 

Pag. 154 riga 6% tubercolosi tubercolo 

» » 188 tremore tumore 

» a 14 emopatici emopoietici 

» » 294 perpetroso olitico peripetroso otitico 

» » 82% ciamectomia craniectomia 

» è 4 covo cavo 

" » 48% palpabicali palpebrali 

» » 46 aema-chiaro crema-chiaro 

» » 46% aetacee cretacee 

» » dTa biliperdina biliverdina 
Pag. 155 » 2%  peascitico preascitico 

» è luatico luetico 

» » 228 chimica clinica 

» » 84 risoluzioni rivoluzioni 

» » 598 sordis cordis 

» » 60% extrasiscole extrasistole 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 6* alla {1 del Hollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


Determinazione ministeriale 1° febbraio 1912. 


Trurri Ettore, capitano medico 1° genio. — Trasferitu ospedale Verona. 

Mauxni cav. Luigi, id. 19 artiglieria campagna (a disposizione Ministero interni). 
— Cessa di essere comandato come sopra dal 16 gennaio 1912. 

Toma cav, Arturo, id, 18 id, id, (id, id.) — Id, id, id, dal 16 id, 

Genmino A//redo, tenente medico 24 artiglieria campugna (id. id.), — Id, id. id. 
dal 16 id, 


R. decreto 28 dicembre 1911. 


Siisa cav. Vincenzo, maggiore medico ospedale Roma. — Collocato n disposi- 
zione Ministero finanze, dul quale percepirà gli assegni e le indennità spet- 
tantigli dal 1° dicembre 1911. 


Determinazione ministeriale 8 febbraio 1912. 


SuLLiOTTI cav. Efisio, maggiore medico ospedale Torino. — Comandato ospedale 
Caserta dal 22 novembre 1911. 

Marri Giuseppe, tenente medico id. Roma (comandato Ministero guerra). — Id. 
id. Caserta, dal 17 id., cessando di essere comandato come sopra, 

Motino Carlo, id. 2 alpini. — Trasferito, d'autorità, R. corpo di truppe coloniali 
dell’Eritre 

Prenderà imbarco a Napoli il 18 febbraio 1912. 

NapoLitaNI Melchiorre, capitano medico reggimento {lancieri di Montebello. — 
Trasferito 28 artiglieria campagna dal 1° marzo 1912, nel qual giorno si pre- 
senterà alla sede del reggimento stesso. 


R. decreto 28 gennaio 1912. 


Panisi cav. Felire, colonnello medico direttore sanità XI corpo armata. — Eso- 
nerato dalla sopranotata carica e nominato direttore sanità XX corpo armata. 

Carati cav. Celestino, id. direttore ospedale Genova. -- Id. id. id. XI id. 

rico, tenente colonnello medico ospedale Firenze. — Nominato 

zione sanità militare. 


Moscuxi cav. E 
vice direttore scuola applic 


R. decreto 4 febbraio 1912. 


Caroraso cav. Luigi, colonnello medico segretario ispettorato sanità militare. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 12 febbraio 1912, 
Cavicema cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale Caserta. 

— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Genova. 
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R. decreto 18 febbraio 1912. 


BarLETTA cav. Nicolò, colonnello medico direttore sanità VII corpo armata. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 4 marzo 1912. 


R. decreto 25 febbraio 1912. 


Muiicr cav. Eugenio, colonnello medico direttore ospedale Napoli. — Esonerato 
dalla carica sopraindicata e nominato direttore sanità VII corpo armata, dal 
4 marzo 1912 

Carino cav. Z'ommasino, tenente colonnello medico direttore ospedale Perugia. 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Napoli, dal 
4 id. 

Livi cav. Rido/fo, id. ispettorato sanità militare. — Id. id. e nominato segretario 
ispettorato sanità militare, dal 4 id. 

Pressacco cav. Pasquale, id. direttore ospedale Catanzaro. — Esonerato dalla 
sopraindicata carica e nominato direttore ospedale Perugia, dal 4 id. 

TroxbeTTA cav. Edmondo, id. id. id. Padova. — Id. id. e trasferito ispettorato 
sanità militare, dal 4 id. 

PerrINaRI cav. Adriano, id. ospedale Milino. — Nominato direttore ospedale Pa- 
dova, dal 4 id. 

MagGETTA cav. Edmondo, id. id. Alessandria. — Id, id, id. Catanzaro, dal 4 id. 

TrovawELLI cav. Edoardo, id. id. Verona. — Id id. id. Caserta, dal 4 id. 


Determinazione ministeriale 29 febbraio 1912. 


Pikkucci cav. Goffredo capitano medico 8 bersaglieri (a disposizione Ministero 
interno). — Trasferito 32 artiglieria campagna, cessando di essere n disposi- 
zione come sopra. 

GrerARDINI Giovanni Battista, id. 10 id. — Id. 27 id, id. 

Scoro Filippo, id. 80 fanteria. — Id. 86 id id. 

Casapinta Giovanni, id. leg one carabinieri Palermo (a disposizione Ministero in- 
terno) — Cessa di essere a disposizione come sopra dal 29 febbraio 1912. 
Barile Felice, id. reggimento cavalleggeri di Piacenza (id. id) — Id. id. id. 

dal 81 marzo 1912. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 16 novembre 1911. 
Parrozzani Giulio, farmucista di 2° classe, ospedale Chieti. — Accettata la di- 
missione dall'impiego dal 1° dicembre 1911. 
R. decreto 21 dicembre 1911. 
GerBINO Vittorio, farmacista di 1° classe in aspettativa. — Collocato a riposo, a 
sua domanda, per infermità comprovata, con decorrenza dal 1° gennaio 1912. 
R. decreto 21 gennaio 1912 


Exrico cav. Francesco, farmacista di 1° classe, in aspettativa per infermità com- 
provata dal 1° agosto 1911 (R. decreto 13 luglio 1911). — L’uspettativa di 
cui contro è prorogata di quattro mesi dal 1° febbraio 1912, con l’annuo 
assegno di lire millesettecentocinquanta. 
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R. decreto 11 febbraio 1912. 


I seguenti farmacisti militari di 2" classe in soprannumero alla classe stessa, 
rientrano in organico della data per ciascuno indicata: 
saLvaturi dott. Giuseppe. — Dal 1° ottobre 1911, 
AvtoLINO Alberto, — Dal 3 novembre 1911. 
Accossato dott. Ermenegildo. — Dal 1° dicembre 1911. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 11 gennaio 1912. 

SevERI cav. Prospero, maggiore medico distretto Arezzo. — Cessa di appartenere 
alla riserva, per ragione di età, conservando il grado con la relativa uni- 
forme 

R. decreto 18 gennaio 1912. 
Leone Baldassarre, capitano medico distretto Ivrea. — Promosso maggiore me- 


dico con anzianità 31 dicembre 1911. 
Seguirà nel ruolo il maggiore medico MEDUGNO cav. Francesco. 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 
Morino Carlo, tenente medico 2 alpini. — Partito per la colonia Eritrea il 18 feb- 
braio 1912, 
Defanti. 


pe Vieinis cav Raffaele, tenente colonnello medico ospedale Bologna. — Morto 
a Bologna, il 13 gennaio 1912. 

Cantù Antonio, tenente medico riserva, distretto omo, — Id. a Bellagio (Como), 
il 15 id. i 

Sorce Lisprari Tiberio, tenente medico riserva, distretto Roma — Id.a Rieti 
(Roma), il 27 id, 

Ragazzi Gio. Battista, tenente medico riserva, distretto Novara. — Id. a No- 
vara, il 5 febbraio 1912, 

Artom cav. Abramo, maggiore medico riserva, distretto Torino. — Id. a To- 
rino, il 24 id 

Carace cav. Frane2sco, maggiore medico riserva, distretto Nola. — Id. a Meta, 
(Nola), il 17 dicembre 19I1. 

D'ETTORRE cav. Alfredo, maggiore medico ospedale Chieti. — Ia. a Chieti, il 
7 febbraio 1912. 


Rettificazioni. 


Dispensa 5», pag. 83. — BaLpANZA cav. Andrea, dopo le parole: inscritto nella 
riserva, aggiungasi: e nominato uffiziale nell’Ordine della Corona d'Italia. 


Il Direttore 
Comm. Craupio Srorza, maggior generale medico. 


11 Redattore 
Epmoxpo TromseTTA, tenente colonnello medico, 


(1396) — Roma, 1942 — Tip. E, Voghera, Luci Patateni, gerente 


Altre pubblicazioni medico-militari: 4 po 


A.SeRTOLI, capitano medico; libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche -Chisppini, (Vendibile presso l'Autore, Ospedale. Militare di 

VOrBOL if alia re aa ie 


CC) 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 


ilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 


"Prtasipe Amedeo dI) i n si pena rag dd 
MaxcrantI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero nequeo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma'i' onore ‘all’ Esposizionè internazionale di Milano ‘1906. 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . . . . . . » 
In. 10. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale, — Abbassamento della statura), Relazione 
al congresso nazionale d’igiene' 1906 Milano. (Id. id. id.) | . +. . : . » 
SanvaRI SaLvatorE, maggiore medico. — L'anatomia e la chirurgi i 
della mantibola © dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibilo prosso 
Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . . . . .. » 
In. x. — La chirurgia delle vio biliari. Memoria onorata di un attestato di iode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuole 386, Napoli). » 
SasTUCCI. STEFANO, maggiore medico, libero docento di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 


sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- * 


erofotografie e con prefazione del professor C. ReyMoND, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Forino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma), . . . . ... . » 
R. RrvaLTA, capitano medico. — Malattio professionali ed infortuni del lavoro 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibilo 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . .-. . . .. » 
CasaLi Pierro, tenento medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi olinica în rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrica Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . » 
In. 1D: — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî 6 ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2% ediz., 1900, (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 

Dx FaLco AxpRreA, tenbnte colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, socretivo e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
Qisle Mraria) 19085 sega ei nola (a fel a 
SarELLICO Ur5ano, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture @ 
mp usgtzioni. — Fironzo, tip. Barbèra. . . .. ..0..... 0. è 
STI FRANCESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 
‘.6d applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1900, (Vendibile presso 
Ip, Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 
‘. ID, — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato i 
di epiderniologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola pplicazione di sanità militare, Firenze). » 
"da — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Vienilico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . >. . . > + + + + +.» 
DIA ‘Toxmnxaso, maggiore medico. — Il consulente Sanitario, Guida pratica 

Pol, noscere e curare le malattie in assenza del medico. IIT Edizione. Un 
tia A Pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Ga ppelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone IlI n. 70, Roma). » 
de pro EveeNIO, capitano medico. — Lo ferite prodotto dalle moderno armi 
(Vo re da guerra, escluso le artigli — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
e Tolle presso l'Autore, ospedale militaro di Livorno. . « « « + * 
ici smi FrANcESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
L'Aubulitari — Firenze, 1906. Un vol. in 10° di pag. 484. (Vendibile presso 
‘ore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . + » 
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Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . . . ..... L.f2,— 
Por l'Estero >. LL Ls ee Le 
ni j in Italia. . . +.» 125 

Un fascicolo separato costa | stia “II SR 
» 2,50 


Il supplemento contenente l'Annuario f in Italia 
del corpo sanitario militare costa .| all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. À 

5° l signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicine militare devono far pervenire 
Sinelta zena L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5 e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9 Gli autori delle memorie potranno averne gli estralti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampala, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa;; 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


Ì NUMERO DELLE COPIE Î Per. 
TIPI DI ESTRATTI | SETA ogni centinsio 
25 50 | 100 200 oltre 200 
filodi paria e ba 660 | 10- 8,80 
Tipo Bi... al 650 | 750 | a— | 1860] 480 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni di 100 estratti o meno. n de } 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50) copie. : î : 

Polranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso= 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manpscritti non si restituiscono. 
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MEMORIE SIREIRDA: 


ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Diretto dal Prof. S. OrroLENGHI 


Contributo alle osseriazioni dei caratteri antropo-psieolgii 
dei miftari! delinguenti con speciale rivuardo al delinquente. ocasional 


Per il dott. Gaetano Funaioli, capitano medico 


(Continuaz. e fine — Vedi fasc, III, anno 4912) 


Comparazione tra le osservazioni dei caratteri dei delinquenti occasio- 
nali e quelle dei delinquenti da causa endogena. 


Sì Possono, ora, valutare dal punto di vista antropo-psicologico i 
caratteri dei delinquenti occasionali, mettendo a loro lato quelli dei 
delinquenti endogeni, affine di rilevare se esistano o no differenze 
morfologiche, antropometriche, funzionali, psicologiche, anamnestiche. 

Riguardo alla morfologia dei delinquenti occasionali esaminati in 
Massa, abbiamo visto che i loro caratteri cranio-faciali abnormi si 
possono dividere in cinque categorie: 

Ent caratteri dimensionali 27,7 %, rappresentati da caratteri di 
lonì in eccesso ed aventi il significato di atipie; 
D) ©aratteti non accentuati di deviazione di forma 27,1%, di 


sg Parte ha il significato di caratteri atavistici ed un’altra di 
) caratteri non marcati di sproporzione 28,8 %, aventi signifi- 
cato di ati pie; 
d) caratteri di asi i È se 
i ri di asimmetria non grave 22 % con significato pa- 
rimente di atipie; gu 6 


Si fai di inserzione abnorme 11 % a significato atavistico ; 

ico 3. 1 tipo cranico-faciale fu comune in 94.8%, fu anti-eurit- 
mico în 5,9 na %; 

; 
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9) la morfologia del tronco, dell'addome, degli arti, ece. è 
normale. 

Si desume da queste osservazioni che la predisposizione antropo- 
logica al delitto fu, nel complesso dei delinquenti occasionali, quasi 
nulla dal punto di vista morfologico predominando il tipo cranico- 
faciale comune, presentandosi qualche abnormità d'indole atavistica 
in pochi casì e sempre in forma non accentuata ed essendo assente 
ogni nota di significato patologico. 

Questi dati di fatto morfologici prendono anche maggiore rilievo 
quando sieno comparati coì dati morfologici dei delinquenti da cansa 
endogena. 

Emerge infatti a proposito della costituzione morfologica di 
questi: 

a) che tra le note cranio-faciali di forma modificata, di spro- 
porzione e di inserzione abnorme vi sono dei caratteri di natura uni- 
camente atavistica mentre tra le note spiccate di asimmetria e di mo- 
dificate dimensioni sono dei caratteri a significato atipico-patologico; 

3) che, quale tipo cranico-faciale, figura in media il tipo misto 
o l’anti euritmico esagerato ; 

c) sì trova poi ingrossamento della ghiandola tiroide, asimmetria 
toracica (carattere patologico), ipertricosi lombare (carattere atavico). 

Risalta quindi, come nei delinquenti endogeni, contrariamente 
agli occasionali, spicchi il carattere atavistico di rado scompagnan- 
tesi da quello patologico in modo che viene a imprimersi al tipo 
cranico-faciale individuale la figura di tipo spiccatamente abnorme: 
quindi negli endogeni è la massima predisposizione antropologica alle 
reazioni, in confronto della minima predisposizione segnalata negli 
occasionali. 

Se, poi, si vogliono considerare partitamente i delinquenti © 
casionali in relazione alle esigue abnormità riscontrate nel complesso 
della loro categoria, risulta: 

a) che nei delinquenti occasionali per passionalità, per offese 
avute si osservano note di leggiera anti-euritmia (sopracciglio di un 
lato più elevato da una parte che dall'altra); 

1) che nei delinquenti di occasione per abuso accidentale di vino 
si riscontra la nota dell’orecchio ad ansa (completo od incompleto) e 
della riunione delle sopracciglia su la linea mediana (nota ata- 
vistica); 

c) che nei delinquenti da passionalità amorosa si hanno alcune 
note di anti-euritmia a vantaggio dello sviluppo del segmento fronto- 
orbitario e a scapito di quello del segmento mandibolare ; 
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d) che nei delinquenti in seguito a permesso negato si osserva 
qualche carattere atavistico (tubercolo darviniano evidente) e qualche 
asimmetria parziale (bozza frontale di un lato più evidente di quella 
dell’altro); 

e) che nel delinquente per suggestione è visibile qualche tratto 
asimmetrico parziale (bozza frontale di un lato più evidente di quella 
dell’altro). ‘ 

In relazione alle misure antropometriche dei delinquenti di occa- 
sione presi in blocco emerge a proposito degl’indici più importanti, 
che l’indice cefalico medio è 76,94, l'indice faciale. medio è 84-14, 
l'indice della grande apertura delle braccia è 100.6, l'indice di altezza 
del tronco è di 50.51 mentre l’indice dell'arto inferiore è di 49, 4 
l'indice antibrachiale è di 73.95 (normale 73 Topinard-Morselli) l'in- 
dice tibio-femorale è 80.32, (normale 80.2): inoltre la capacità cranica 
media probabile è c. c. 1538. Perciò questi indici non si discostano 
sensibilmente dagli indici normali: gli indici del peso, del torace, 
dell'altezza del tronco, e dell'arto inferiore dimostrano poi nel loro 
complesso l’ottima costituzione fisica individuale permettendo di clas- 
sificare i soggetti nella seconda combinazione morfologica De Gio- 


vanni e tra i brachischeli. 

Questi caratteri antropometrici, relativi all’indice cefalico, all’in- 
dice di altezza, all’ indice faciale totale, agli indici della grande 
apertura delle braccia, all’antibrachiale e al tibio-femorale assumono 
maggior significato, quando vi si pongano a lato i corrispondenti indici 
dei delinquenti da causa endogena: in questi si nota che l'indice ce- 
falico è 77.56, cioè tende ad elevarsi avvicinandosi alla brachicefalia 
per quanto la provenienza dei soggetti sia dall’ Italia meridionale : 
si nota che l'indice faciale-medio è 75,29, cioè la faccia è spicca- 
tamente larga, si nota che l'indice della grande apertura delle brac- 
cia è 108.77, cioè la grande apertura supera sensibilmente la statura 
fatta uguale a 100; si nota che l'indice antibrachiale è 82.19, cioè supera 
l'indice antibrachiale dei negri (indice di 82); si nota che l'indice 
tibio-femorale si eleva fino a 83.88 per uguagliare quello del negro (83.40; 
la capacità cranica media è c. c. 1502, e però, sebbene non esca dalla 
norma, ha tendenza ad avvicinarsi più all’ estremo inferiore che al 
superiore dell’oscillazione numerica normale. Invece gli indici del 
peso, del torace, dell’altezza del tronco e quello dell'arto inferiore 
non si differenziano per entità anche nei delinquenti endogeni, dai 
rispondenti indici degli occasionali. 

Adunque a parte questi ultimi particolari, anche dal punto di 
vista antropometrico, risalta negli endogeni una costituzione molto 
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analoga a quella degli esseri meno evoluti (negri), risalta cioè la 
tendenza delle variazioni morfologiche estreme, all'opposto di ciò che 
si osserva negli occasionali. 

È superfluo analizzare i vari delinquenti occasionali rispetto agli 
indici più importanti, poichè le oscillazioni numeriche degli indici 
sono così esigue da non destare alcun interesse scientifico. Rispetto 
ai caratteri funzionali dei delinquenti di occasione emerge: le funzioni 
motorie sono in tutti integre, tra i riflessi il riflesso vascolo-cutaneo 
è normale in 83.6 %, vivace in 16.3 %, i riflessi profondi sono nor- 
mali in 77.1 %, esagerati in 22.4°/;; la sensibilità tattile è in tutti 


normale; anche quella generale elettrica è fisiologica in tutti; quella 
al dolore invece è normale in 94.4 % e diminuita in 5.6%; riguardo 
ai sensi specifici, il visus è regolare in 77.7%; ed è ridotto a ' in 21.3%, 
gli altri sensi specifici non si discostano dalle condizioni fisiologiche. 

Per quanto tali caratteri funzionali sieno per se stessi significativi 
tanto da non abbisognare di alcun termine di paragone, pure essi 
acquistano un rilievo anche più evidente, quando sieno comparati 
coi caratteri funzionali degli altri delinquenti. Negli endogeni com- 
paiono il mancinismo motorio, l’ambidestrismo; la vivacità o l’ottu- 
sità del riflesso vascolare cutaneo e dei riflessi profondi, che nei de- 
linquenti occasionali costituiva l'eccezione, negli endogeni forma la 
regola: compare in questi anche il mancinismo sensorio; la sensibi- 
lità dolorifica è il più spesso modificata in eccesso o in difetto. 

Quindi esiste uua sostanziale differenza nel campo della motilità, nel 
campo dei riflessi e della sensibilità tra le due specie di delinquenti, il che 
contribuisce a spiegare il differente comportamento pratico. 

Qualora, poi, si voglia anche indagare la qualità delle reazioni ri- 
flesse nei singoli delinquenti occasionali, si vedrà, che i delinquenti 
per reato da passionalità amorosa presentano vivacità evidente del 
riflesso vascolare; si vedrà pure che due dei delinquenti per pas- 
sionalità da offese avute presentino vivacità del riflesso faringeo e che 
anche due delinquenti per abuso di alcool hanno alcuni riflessi accen- 
tuati (addominale). 

Rapporto alle funzioni organiche, non ho da segnalare alterazioni di 
sorta sia nel gruppo dei rei occasionali, sia nei delinquenti endogeni. 

In relazione ai caratteri psicologici della classe dei delinquenti 
occasionali, rilevasi: 

a) nel campo dell’intellettività, le varie attitudini mentali si svol- 
gono conforme alla norma: il modo di presentarsi fu in tutti ordinato; 
la mimica composta e costante in 94.8 %, vivace nel 6.1 %; il lin- 
guaggio fu normalmente rapido in tutti, con note di accuratezza in 
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17.2 %; la scrittura (dettato) fu ordinata in 27.1 %; quindi l’intel- 
ligenza fu pronta in tutti i rei della classe ed ebbe uno sviluppo medio; 

6) nel campo dell’attività, la volontà fu comune in 94.8 %; un 
po’ debole in 5.1 %. 

c) nel campo dell’affettività il tono sentimentale fu comune in 
84.2%; tendente al gaio in 15.8 %; il sentimento della personalità 
fu comune in 71 %; un po’ esagerato in 29 % ; l’emotività fu al- 
quanto vivace in 11 % ; l’affettività verso la famiglia si presentò al- 
quanto intensa in 16 %; il sentimento sessuale emerse un po’ vivo 
in 5.2 %; il sentimento morale fu normale in 61.12 %; un po’ difet- 
toso in 38.88 %. 

Si deduce quindi (facendo la sintesi dei caratteri psicologici dei 
delinquenti occasionali) : 

a) che il carattere fu in essi discretamente forte e buono; 

b) che il temperamento fu abbastanza uniforme. 

E rispetto ai reati ed ai caratteri in relazione ai reati desumesi: 

a) che i reati d’insubordinazione e di rifiuto di obbedienza fu- 
rono 55.54 % rivolti unicamente contro graduati di truppa, quelli di 
diserzione furono 27.77; i reati comuni commessi durante il servizio 
(furto, lesioni personali) furono 16.66 %; 

0) che la causa del reato fu in 38.1 % rappresentata da gravità 
di offese; in 33.6 % da ebbrezza alcoolica accidentale; in 11.2 % da 
passionalità amorosa, in 11.2 % da passionalità per negato permesso» 
in circostanze di malattia di persone familiari, in 5.1 % da azione 
suggestiva: quindi gli stimoli delittuosi risultano abbastanza potenti 
e proporzionati ; 

c) che in 22.4 %, si ebbe, probabilmente, uno stato di agitazione 
di animo, avanti l’effettuazione del reato; 

d) che in tutti i rei della classe spicca il pentimento vivo del 
crimine, il sentimento del dolore arrecato alle famiglie, il fermo pro- 
posito di non ricadere; inoltre da parte dei disertori devesi rilevare 
il fatto della spontanea consegna alle autorità dopo pochi giorni di 
assenza dal reggimento. 

T'utti questi caratteri risaltano maggiormente a contatto di quei dei 
delinquenti endogeni: in essi emerge: 

a) nel campo intellettivo instabilità di attenzione in uno (21), di- 
fetto di memoria in uno (21), ideazione poco chiara in due (19.21), 
atteggiamento eccitato in due (20.21); mimica vivacissima in due 
(20.21); linguaggio rapido, a contenuto volgare e sconcio in due (20.21), 
l'intelligenza è comune in uno (19), è deviata in due (20.21) per im- 
previdenza. per vanità, per umorismo, per spunti paranoidi; 
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b) nel campo della azione scarsezza grave di volontà, dal che sì 
origina la sovreccitabilità nonchè l’incapacità al lavoro metodico e 
continuativo ; 

ce) nel campo affettivo gaiezza del tono sentimentale, esagera- 
zione del sentimento della propria personalità, donde la spavalderia e 
l'arroganza, il difetto di emotività, e in due (20.21) anche di affet- 
tività, la precocità e l’esagerazione del sentimento sessuale in uno (21); 
la mancanza assoluta di sentimento morale nei tre. 

Relativamente ai reati dei delinquenti endogeni, si nota che fu- 
rono esclusivamente di indole militare (insubordinazione), rivolti a 
preferenza contro ufficiali; /a causa etiologica dei reati consiste ora in 
un ordine di pulizia della camerata (19) ora nell'ordine di pulire il 
cavallo (20) ora nel comando di non fare chiasso in camerata (21), or- 
dini espressi in forma recisa sì, ma garbata, in modo da non dovere 
destare risentimenti, quindi la causa fu evidentemente troppo spropor- 
zionata; inoltre i reati furono accompagnati da grave sovraeccitazione- 
psichica specie nel n. 21; per la condanna non si esternò alcun movi- 
mento di dolore, ma vi fu indifferenza, apatia, vanitosità. 

Quindi anche nel campo delle funzioni nervose più elerate, anzi in 
questo campo specialmente, emerge, quasi a coronamento delle segnalate 
abnormità morfologiche, la profonda differenza tra le attitudini psicolo- 
giche degli endogeni e degli occasionali, differenza consistente in oscillazioni 
specificatamente accentuate nei primi del livello mentale, dell’affettivo, 
dell'umore ed in turbamento grave del senso morale. 

Volendo studiare partitamente i delinquenti d'occasione in rela- 
zione alle tenui deviazioni psicologiche notate, risalta che i lievi di- 
fetti di senso morale si riscontrano sopratutto nei rei per diserzione al 
seguito di permesso negato o in seguito a passionalità amorosa; che 
il sentimento alquanto esagerato della personalità osservasi specie nei 
rei d’insubordinazione da offese ricevute; che il lieve difetto volitivo 
riscontrasi nei rei di appropriazione indebita. 

Riguardo ai dati anamnestici dei delinquenti di occasione emerge 
che in 88.1 % non esiste ereditarietà mentre in 11.9 % esiste eredita- 
rietà neuropatica in linea paterna, che non si notano fenomeni di 
corvulsioni o postumi di malattie pre e post-natali, che 61.2 % erano 
sufficiantemente istruiti mentre 38.7 ®, erano analfabeti; che nessuno 
nutrì basse passioni e nessuno, avanti la leva, era incorso in reato: per 
ciò che ha attinenza alla vita militare, si rileva che furono più nu- 
merose le mancanze represse con consegna (137.72 %) che quelle re- 
presse con prigione (92 28 %); le mancanze più frequenti furono per 
incontegno con graduati di truppa (61.54 %); furono poi più numerosi 
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gli individui che mancarono nel primo anno di servizio (27.1 33.6 %) 
e assai meno numerosi quelli che mancarono col progrediredella ferma, 
(5.1% nel 8° anno); i reati più frequenti furono (come si è visto) 
quelli d’iusubordinazione e di rifiuto di obbedienza (55.54 ®,) rivolti 
unicamente contro graduati di truppa, meno frequenti quelli di di- 
serzione (27.77 %), di furto (11.11 %) e si contennero in uguali propor- 
zioni nel primo, nel secondo e nel terzo anno di ferma: infine nel 
94.8 % non si ebbe nel luogo di pena la ripetizione di mancanze nè 
tanto meno di reato e che in 5.2 % si ebbe una punizione sola per 
mancanza non grave. 

Tali dati acquistano significato anche più rilevante di fronte al 
reperto anamnestico dei delinquenti da causa endogena; in essi infatti 
compare con frequenza l'eredità diretta e similare o l’eredità alcoo- 
lica; figura la presenza di infezioni gravi (il tifo), di accessi convulsivi 
o presenza di temperamento inquieto ed eccitabile, di tendenze pre- 
coci e vivaci per la donna e anche perilvino e ilfumo; vi compare già 
prima della coscrizione, il reato con recidiva generica: e la vita al 
reggimento è contrassegnata da atti di poca subordinazione anche 
contro ufficiali, da manifestazioni di poca socievolezza e di trascura- 
tezza del lavoro, che motivarono punizioni gravi : infatti le loro man- 
canze furono represse unicamente con prigione di rigore: i loro reati 
poi furono d’indole unicamente militare, si rivolsero a preferenza 
contro ufficiali e furono: commessi entro il primo anno di 
inoltre nel luogo di pena le mancanze si rinnovarono per le cause 
più lievi. 

Adunque, anche dal punto di vista anamnestico familiare, esiste un 
profondo divario tra la derivazione degli occasionali e degli endogeni, 
predominando nelle famiglie di questi ultimi il fattore ereditario. 


servizio: 


Considerazioni sui militari delinquenti. 


Dalla esposta comparazione scaturisce pertanto la profonda ditferenza 
di origine, di struttura morfologica, di funzionalità, di psichismo dei 
delinquenti occasionali rispetto agli endogeni: il che rende ragione 
della profonda loro differenza di contegno e di condotta a contatto 
diretto dell'ambiente, ove vissero. 

Nei delinquenti occasionali prelomina di gran lunga (come si è 
visto) l'assenza di ogni fattore ereditario, nel delinquente endogeno 
succede il fatto opposto. 

L'importanza di questo fenomeno biologico non può sfuggire quando 
sì pensi al valore dell’ereditarietà nello sviluppo e nella evoluzione 
delle psicopatie e della delinquenza, valore già segnalato e dimostrato 
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da numerosi e competenti autori (tra cui Morel, Griésinger, Magnan, 
Lombroso, Morselli, ecc.) e di recento confermato da Daneo e da La- 
griffe: queste mie osservazioni recano all’argomento nuovo contributo 
di conferma. 

In relazione colle condizioni ereditarie sta sovente la costituzione 
antropologica individuale: naturalmente accanto alla legge della de- 
generazione esiste quella della rigenerazione, nè da progenitori ano- 
mali nascono sempre figli degeneri. Noi oggi non conosciamo nei par- 
ticolari le leggi dell’ereditarietà, il loro determinismo, e quindi siamo 
nel mistero di molteplici fenomeni inerenti all'anamnesi derivativa, sui 
quali porteranno luce specialmente le ulteriori osservazioni embriolo- 
giche: anche nei 18 delinquenti occasionali risulta che, sebbene una 
parte di essi si origini da genitori neurologicamente non integri, essi 
sortirono, come gli altri a ereditarietà pura, sana costituzione antro- 
pologica. 

Di questa io ne ho dato la dimostrazione scientifica, anatomiz- 
zando i rei occasionali secondo i varii punti di vista dell’antropo- 
logia, della clinica, dell'antropometria: e ne è risultato che essi per 
tipo cranico-faciale, per conformazione del tronco e degli arti, per 
gli indici derivanti dalle diverse misure, prese secondo i dettami del- 
l’antropometria, sono classificabili nel tipo morfologico normale, ciò 
che del resto gli studii di autori di antropologia criminale avevano 
già rilevato, senza però dare dei caratteri dei rei una completa ed 
esauriente dimostrazione come mi lusingo di avere dato io stesso. 

La normalità del tipo antropologico dei rei occasionali poi è tanto 
più evidente quando si vede predominare nei delinquenti endogeni a loro 
messi accanto, delle varietà morfologiche ataviche o atipico-patologiche 
o indici che si allontanano dal tipo medio della regione cui apparten- 
gono 0 indici proprii di popolazioni meno evolute. 

Un fatto mi piace qui mettere in rilievo, che questi rei endogeni 
per costituzione fisica sono ottimi, il che risulta in modo speciale 
dall’indice ponderale Livi, dal tipo morfologico De-Giovanni e dalla 
brachischelia prevalente: anzi da questo punto di vista non vi è dif- 
ferenza alcuna tra i militari delinquenti occasionali e quelli endogeni, 
presi ora in esame. Questa osservazione è preziosa dal punto di vista del 
reclutamento e suggerisce considerazioni che mi propongo fare in seguito 
in altro lavoro, se l'osservazione verrà confermata dalle ulteriori in- 
dagini. 

Al tipo antropologico normale risponde la regolarità o la quasi 
regolarità delle funzioni nervose nei rei occasionali, dato anche questo 
che si accorda col reperto degli autori: il modo di comportarsi della 
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motilità, delle azioni riflesse e della sensibilità esclude infatti ogni 
più lontana reazione morbosa del sistema nervoso la quale sintomato- 
logia differisce da quella degli endogeni dei quali il mancinismo mo- 
torio è espressione o di asimmetria cerebrale invertita, oppure espres- 
sione di una lesione cerebrale sinistra, mentre l’ambidestrismo è espres- 
sione atavica. Osavva affermò infatti che le scimmie sono ora ambi- 
destre ora destre: i selvaggi sono ambidestri (Carrara-Lombroso): la 
vivacità dei riflessi o l’ottusità dimostrano una particolare maniera di 
reazione che è patologica e che fu trovato negli anomali assai frequen- 
temente specie da Lombroso e scuola, da Agostini, da Pailhas, ecc.: 
le variazioni nel campo della sensibilità sono altra prova dell'abnor- 
mità di una funzione capitale organica, da cui si sprigiona l'impulso 
per i movimenti. Quindi non vi ha dubbio che tra i rei occasionali e gli 
endogeni continua anche nel campo funzionale quella grande differenza 
che emerge nel campo anamnestico, morfologico e antropometrico. 

Dalla diversa costituzione organica dei rei d'occasione di fronte 
agli endogeni deriva uno speciale psichismo; noi ne abbiamo le prove 
nel loro tenore di condotta sia nella vita borghese sia nella vita mi- 
litare: i primi avanti la coserizione non si erano trovati mai in 
urto colle leggi e coi regolamenti della convivenza civile, mentre gli 
altri erano, in maggioranza, già noti alla questura: e sebbene uno non 
fosse incorso in reato, pure l’intolleranza da lui addimostrata verso la 
famiglia, l'indifferenza al lavoro, la volubilità nel mestiere, le abitu- 
dini estremamente viziose, il contegno irregolare in scuola, erano tali 
sintomi da destare serio sospetto su le di lui condizioni mentali, poi- 
chè questi sintomi, presi insieme, formano tali abnormità da costi- 
tuire l’equivalente psicologico del reato. 

Durante la vita militare poi, i primi fecero bensì mancanze disci- 
plinari, ma in prevalenza nei primi mesi di servizio e poi si adat- 
tarono alle norme del nuovo regime; laddove gli altri mancarono sem- 
pre gravemente contro la disciplina e sovente anche contro ufficiali, 
rivelando così impossibilità di plasticità accomodativa alle regole del 
nuovo ambiente. 

Anche, riguardo al reato, si osserva grande differenza specie nella 
causa determinante: i delinquenti occasionali si possono (come si è 
veduto) distinguere secondo il genere di reato in rei d’insubordina- 
zione o in rei di rifiuto di obbedienza, in disertori, in correi di ap- 
propriazione indebita, in impulsivi; mentre i delinquenti endogeni 
perpetrarono, tutti, reati contro le persone della gerarchia militare, 
specie contro ufficiali: di fronte poi agli stimoli del reato balza fuori 
più chiaramente la differenza. 
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Negli occasionali entra in campo ora l’aleool bevuto accidental- 
mente in dose generosa, il quale, offuscando la mentalità e in specie 
attenuando il potere inibitore, provocò reazione criminosa senza però 
dar luogo a sintomi di ebbrezza patologica, ora vi è in azione un mo- 
mento offensivo grave, che induce naturalmente a contro-difesa, ora 
un elemento serio di affettività, ora un elemento di forte passionalità 
amorosa: perciò gli stimoli delittuosi sono proporzionati e dipendenti 
più dalle circostanze di ambiente che dalla natura individuale. 

Nei delinquenti endogeni invece non si riscontra, a vero dire, una 
causa che possa spiegare anche lontanamente il reato: ciò che produsse 
in essi il crimine, non ha serio valore causale, essendo costituito du 
ordini banali, ordinarii, emanati senza ombra di offesa, ordini che si 
dànno nella vita comune di quartiere: quindi in essi il fattore per- 
sonale, che noi abbiamo nell'analisi antropo-psicologica riscontrato, ha 
massima prevalenza, ed è esso soltanto che può darci la spiegazione 
genuina delle loro reazioni. 

E un'altra prova della loro differenza, noi troviamo nel contegno 
e nella condotta durante la pena, contegno remissivo e condotta cor- 
retta negli occasionali, contegno indisciplinato e condotta disordinata 
negli endogeni; quindi non vi è dubbio che dall’ereditarietà, dalla 
particolare struttura morfologica, dalla varia proporzionalità antropo- 
metrica, gli occasionali attinsero caratteri sensitivi, emotivi, reattivi, 
intellettivi e morali tali che impressero alla loro condotta un indi- 
rizzo sì profondamente diverso da quello degli endogeni. 

Ed ora alcune considerazioni comparative tra gli occasionali. 

Si è veduto come essi si dividano, secondo il genere del reato, in 
insubordinati, o in rei di rifiuto di obbedienza, in disertori, in rei di 
appropriazione indebita, in impulsivi; e, rispetto agli stimoli delit- 
tuosi, si è visto come gli insubordinati furono tali al seguito di abuso 
transitorio di vino il più spesso, meno sovente al seguito di offese 
gravi, i colpevoli di rifiuto di obbedienza hanno (quale causa) offese 
gravi ricevute da chi impartiva l'ordine, i disertori furono tali o al 
seguito di passionalità amorosa oppure al seguito di negato permesso 
in circostanze di malattia di persone familiari, oppure in seguito a 
offese; i colpevoli di appropriazione indebita commisero il reato o per 
azione suggestiva o per ebbrezza alcoolica; gli impulsivi furono tali 
al seguito di offese. 

Queste diversità di reazione, in individui a struttura antropologica 
un po’ variata nella normalità, deve necessariamente trovare la sua 
ragione di essere in speciali condizioni organiche. 

Si è rilevato, infatti, come diversi di questi occasionali non siano 
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immuni da qualche abnormità, vuoi nel campo morfologico, vuoi in 
quello funzionale. 

Che gli atti d'insubordinazione possano essere provocati dall'alcool 
bevuto in dose generosa, anche in colui che è anatomicamente integro 
o quasi integro, è un fatto concepibile quando si rifletta all’azione 
che ha l’alcool sul sistema nervoso: la scuola di Kriipelin ha dimostrato, 
specialmente, come questo tossico sia capace di attenuare la facoltà inibi- 
trice e di facilitare invece le reazioni riflesse: la scuola italiana di 
criminologia ha portato validi contributi clinici a queste vedute di 
Kriipelin; d’altronde io ho a bella posta messo in evidenza, come di- 
versi di questi rei occasionali abbiano qualche anomalia costituzio- 
nale, che può in piccola parte esagerare gli effetti alcoolici : così si è 
visto come i nn. 2 e 9 abbiano alcuni riflessi superficiali vivaci; si 
è visto come i nn, 14 e 17 abbiano qualche indice antropometrico 
proprio di razze inferiori: quindi tali anomalie, benchè tenui, ma 
rappresentanti sempre gli esiti e le forme di un disturbo evolutivo, pos- 
sano costituire la spinta preparatoria a eventuali reazioni criminose. 

Che, poi, i reati d’insubordinazione e di rifiuto di obbedienza sieno 
determinati da parole offensive, è un fatto provato dall’esperienza 
giornaliera; le parole offensive agiscono come tanti traumi psichici, 
inducenti uno squilibrio nel potere moderatore dei centri nervosi più 
elevati e provocanti un’eccitazione nella potenzialità dinamica dei 
centri nervosi inferiori; dato questo squilibrio è facile una reazione 
di varia intensità e di diversa portata ma non troppo eccessiva in 
soggetti della classe degli occasionali: se si considera poi, che queste 
parole di offesa colpiscono alcuni soggetti di ipomoralità per rozzezza 
educativa, oppure alcuni soggetti con reazioni ritlesse un po’ accen- 
tuate (n. 3) e altri (n. 7) con diminuzione di sensibilità cutanea, si com- 
prende ancora meglio il meccanismo patogenetico del reato. 

In questi ultimi anni, anche alcuni medici militari francesi (Hau- 
rj ecc.) si sono dati cure speciali per studiare gli indisciplinati da causa 
morbosa, portando larga messe di osservazioni all'argomento assai in- 
teressante di medicina legale militare e riflettente i possibili nessi tra 
reati e predisposizione patologica. 

Anche alcuni tedeschi (Becker) e gli italiani (Daneo ecc.) si sono de- 
cisamente orientati nei loro studii verso il medesimo punto di vista, di 
grande valore pratico-forense. 

Negli individui, colpevoli d’insubordinazione e di rifiuto di obbe- 
dienza per ebbrezza acuta o per offese avute, studiati da me, non è 
il caso di sollevare la questione se il loro reato possa costituire l’inizio 
di una malattia psicopatica evolventesi; poichè la loro fenomenologia 
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nervosa e psichica, le circostanze precedenti il reato, la proporziona- 
lità tra causa ed effetto, escludono in modo assoluto ogni eventuale 
dubbio; d’altronde il contegno consecutivo al reato coopera efficacemente 
alla conferma di questa recisa esclusione. 

I disertori costituiscono un aggruppamento di individui, il cui reato 
occasionale si presta, forse più, a discussione, esprimendo il reato di 
diserzione uno stato di intolleranza all'ambiente piuttosto impressio- 
nante. 

Se si fa un'analisi un po’ minuta della causa etiologica e delle qua- 
lità psicologiche individuali, ci si può però render conto della pato- 
genesi del reato. 

Due dei disertori (11-13) avevano avuto notizia di una malattia 
grave di una cara persona di famiglia; per circostanze di servizio non 
fu potuto concedere il permesso: essi disertano, conoscono di fare male, 
si rendono conto dell'itinerario seguito nella fuga, comprendono che 
sbagliano dal punto di vista disciplinare e che incorreranno in gravis- 
sima punizione; eppure cedono all'impulso affettivo, al desiderio di 
rivedere i loro cari. Questa causa di intenso affetto (per quanto po- 
tente sull'animo loro, come su di ogni animo ben nato) non agì da 
sola; essi erano alquanto emotivi, e la loro emotività, influendo in 
unione alla corda sentimentale, li fece deviare da quella retta con- 
dotta, che avevano fino allora serbata; essi però si pentirono ben presto 
dei loro atti e si restituirono alle rispettive sedi. 

Due altri disertori (10-18) cedettero invece a un sentimento di pas- 
sione forte; amoreggiavano da tempo con una ragazza per cui avevano 
viva simpatia e a loro nota da un pezzo, e si lasciarono sedurre dal 
suo fascino; per essa abbandonarono per pochi giorni il reggimento e 
poi vi si restituirono. x 

Questa seduzione operò come causa determinante, ma lo studio 
psicologico dei due ha tatto risaltare in loro un’ipomoralità da roz- 
zezza educativa, che senza dubbio ne ha facilitato il reato. 

Un po’ meno agevole è dare la spiegazione della diserzione del n. 15: 
al seguito di offese ricevute da un graduato, col quale già altre volte 
aveva questionato, egli diserta. La causa forse non parrà tanto pro- 
porzionata all’effetto, ma si deve riflettere che egli pure è alquanto 
rozzo di sentimento morale, quindi il substrato di ipomoralità accop- 
piandosi all’elemento « offesa » può avere determinato il reato, d’al- 
tronde anche egli presenta tutti i caratteri psicologici dei rei occa- 
sionali ed è di condotta buona. 

Non credo sia opportuno sollevare la questione, se cotali diserzioni 
sieno state in relazione con alcune delle varie cause patologiche a tutti 
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note e accennate nuovamente, tra gli altri, da Pitres, da Haurj, Pa- 
rant, da Batier, da Rajneau, da Cottu, Meltyer, da Antheaume, Roger- 
Mignot, ecc.; l'esame antro-psicologico fa scartare qualunque sintomo 
allusivo a neurosi epilettica, isterica, psicastenica, ad nlcoolismo e tanto 
meno poi a fenomeni di psicosi: inclino invece ad ammettere che i 
crimini derivino essenzialmente da ipoestesia morale congiunta a quella 
scarsezza di giudizio e di potere volitivo, la quale non si corregge 
che con un’educazione protratta e raffinata. 

Due di questi occasionali incorsero in reato di furto l’uno per in- 
fluenza suggestiva, l’altro per effetto di abuso alcoolico; l'influenza 
psichica esercitata da un soldato più intelligente su di un altro (n. 1), 
buono in fondo, ma un po’ primitivo e col quale esistevano vincoli 
di simpatia regionale, potè essere causa di reato non solo per effetto 
di debolezza volitiva ma anche per quella scarsa vivezza di senso 
etico, che è naturale in individui di basso stato sociale: questa sug- 
gestione non è legata a fenomeni di neuropatia, che è esclusa da tutto 
l'esame psichico, neurologico e somatico, ma è una di quelle manife- 
stazioni facili a verificarsi negli ambienti collettivi, specie nei primi 
mesi di servizio come è successo nel caso presente quando le menta- 
lità dei nuovi giunti non sono state ancora rafforzate e imbevute ap- 
pieno di quelle massime morali che ne dirozzano i sentimenti. 

Nell’altro individuo il furto si verificò nella circostanza di ebbrezza 
alcoolica: qui potrebbe venire in discussione la parte che l’alcool ebbe 
nella produzione del fenomeno criminoso. Non credo però che l’alcool 
abbia messo in rilievo in lui tendenze latenti di abnormità criminosa, 
poichè, se egli avesse avute queste latenze morbose, legate a uno stato 
costituzionale abnorme, l’esame somatico e l'esame psichico avrebbe 
messo avanti i sintomi di degenerazione, che in realtà non esistono: 
d’altronde, in assenza di sintomi neuropatico-degenerativi, credo assai 
più probabile, che l'alcool, bevuto in dose generosa, agì indebolendo 
momentaneamente il potere critico del soggetto (il che lo indusse a 
prendere la sera dell’ebbrezza a un compagno un paio di pantaloni) 
e causandogli anche la dimenticanza del fatto, commesso in stato di 
ubriachezza, senzachè in realtà sia stata in lui l'intenzione vera, la 
vera tendenza cosciente all'atto criminoso: d’altronde egli riconosce il 
fallo e ne mostra vivo rinerescimento; quindi rivela una fenomeno- 
logia che lo fa classificare tra i rei d'occasione, ancora imperfetta- 
mente educati. 

Il reato del n. 8 (impulsivo) è poi in relazione non solo coll’of- 
fesa grave ricevuta da altro soldato ma anche con un temperamento 
originariamente un po’ vivace temperamento reso manifesto anche 
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da facile reattività riflessa: questo temperamento un po’ vivace 
non si connette con sintomi di neuropatia, nè con fenomeni di psi. 
copatia anche iniziale; d’altronde il contegno manifestato dopo il reat», 
il contegno tenuto nel luogo di pena depone per collocarlo tra i de- 
linquenti di occasione, capaci di emendamento e di correzione. 


Brevi cenni di sociologia e di pedagogia militare. 


Le osservazioni e le considerazioni sopraesposte, relative ai rei oc- 
casionali, sono feconde di utili insegnamenti dal punto di vista di al- 
cuni momenti etiologici del reato nell'ambiente militare e dal punto 
di vista dell'educabilità di questa categoria di rei militari. 

Fra i momenti etiologici figura in proporzioni piuttosto elevate 
l'abuso accidentale di vino: l'osservazione, che l'alcool ha azione cri- 
minosa, è vecchia, ma non perde perciò del suo valore, poichè a ogni 
piè sospinto si incontra «l'alcool quale agente di abnormità, essendo 
esso uno dei più grandi elementi seduttori del consorzio umano »: è 
la sua seduzione permane ad onta che sia diffusa la sua influenza cri- 
minosa; anche in questi ultimissimi mesi sono comparse buone me- 
morie su questo tema e nell’agosto 1910 il tema dei rapporti tra 
alcool e criminalità fu svolto abbastanza a lungo nel congresso degli 
alienisti e neurologi a Bruxelles; questa osservazione dà ragione della 
necessità di una più intensa propaganda anti-alcoolica anche nell'e- 
sercito, come del resto valorosi medici hanno raccomandato Monkéò- 
miller, Haurj, Simonin, Testi, ece., essendo l'alcool il più grande avver- 
sario della disciplina. Del resto sui rapporti tra alcool e reati o mancanze 
disciplinari insisterò in altro lavoro. 

Un altro elemento frequente di reato è costituito da parole ed atti 
offensivi ora tra soldati e soldati, ora tra caporale e soldato, parole 
ed atti, che intaccando l'amor proprio individuale, danno luogo ad 
eccessi di condotta a scapito del prestigio e del decoro militare; il 
che rende ragione della necessità di una più estesa ed intensa edu- 
cazione e mette in rilievo quanto nobile sia la missione dell'esercito 
il quale (per quanto non abbia per obietto precipuo l'educazione ci- 
vile) deve assumersi il compito di impartirla in modo costante per 
raffinare la mentalità dei giovani soldati e creare in essi un conte- 
nuto morale, che loro permetta di acconciarsi alle condizioni di un 
regime ordinato e disciplinato. 

Del resto, quando la scelta del soldato è stata eseguita conve- 
nientemente, l’adattabilità al servizio si compie abbastanza bene. 

Infatti questi 18 soggetti scelti eccellentemente dal punto di vista 
della costituzione fisica, e psicologicamente normali, si sono condotti 
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(se si toglie il reato occasionale) bene sia al reggimento, sia nel 
luogo di pena, incorrendo in poche mancanze disciplinari oppure 
non commettendone alcuna; in tal modo dimostrarono di avere ap- 
preso e utilizzato abbastanza le norme educative militari. Quello che 
nella maggior parte di loro si è rilevato più difettoso, è il senti- 
mento di moralità considerato non nella sua manifestazione di propen- 
sione al lavoro metodico, dappoichè tutti attesero con zelo alle occu- 
pazioni professionali, non nella sua manifestazione di sentimento di 
rispetto ad alte autorità, ma piuttosto nelle sue manifestazioni di 
rispetto e di contegno a persone della bassa gerarchia militare: e 
poichè si è visto che l'attitudine all’educabilità è diversa, così nasce 
la necessità di individualizzare l'educazione e di insegnare anche in 
scuole militari il modo migliore col quale si possa raggiungere il 
fine di una adatta pedagogia emendativa secondo i criterii scientifici 
positivi. Vedi a tal riguardo il mio opuscclo: Saggi di pedagogia 
emendatrice militare - Giornale di medicina militare marzo 1912. 


Applicazione alla medicina legale militare 
di alcuni mezzi moderni di diagnosi psicologica. 


I dati raccolti ci offrono il mezzo di affrontare e, forse anche di ri- 
solvere in parte, la spinosa questione del reclutamento dal punto di 
vista psicologico: ma io tralascio per ora tale oneroso problema anche 
perchè non ho completato lo studio della serie degli endogeni e mi 
soffermo su qualche questione di carattere assolutamente scientifico 
come quella sulla possibilità di utilizzazione da parte della medicina 
legale militare di alcuni mezzi diagnostici da me usati nelle indagini 
obiettive individuali. 

L'estesiometria elettrica può servire ai fini medico-militari in re- 
lazione alla diagnosi psicologico-individuale? 

L'esame fatto sui 18 soggetti occasionali ha rivelato, che il loro 
stato di sensitività, messo in rilievo col doppio elettrode Ottolenghi, 
risponde alle condizioni di normalità : invece lo stesso esame prati- 
cato sui delinquenti endogeni ha messo in rilievo, che essi hanno di 
regola sensibilità abnorme: quindi da questi dati eloquenti si deve 
dedurre che il saggio dello stato sensitivo individuale è importante 
per avere indizii su lo stato psichico dell’esaminando: più importante 
è la valutazione della sensibilità dolorifica provocata con mezzi scien- 
tifici; si è rilevato come dei 18 delinquenti occasionali, diciassette 
avessero una resistenza al dolore, pari a quello che si ha in istato 
fisiologico, uno solo di essi (n. 7) presenta una sensibilità alquanto 
ottusa: perciò anche questo mezzo diagnostico può dare indicazioni 
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sullo stato mentale del soggetto. Che tra stato psichico e sensibilità 
individuale vi debba essere una correlazione (almeno entro certi li- 
miti) è un fatto già noto da un pezzo: e gli studii di Lombroso e 
sua scuola sì orientarono in gran parte a dilucidare anche una tale 
questione di grande interesse per la diagnosi di degenerazione, e 
molti altri dopo (Agostini, ecc.) ne diedero largo contributo. Queste 
mie osservazioni vengono quindi a convalidare i dati ele conclusioni 
degli autori: intanto perdemerge da queste, come sia utile l'esame 
della sensibilità coll’elettrode Ottolenghi anche in medicina legale-mi- 
litare per la constatazione delle modalità sensitive individuali a 
contributo della diagnosi psicologica. 

L'uso dei testi psico-morali può essere utile in medicina legale 
militare? Il far tesoro di risposte date a certe parole stimoli (nel che si 
riassume il metodo dell’uso dei testi psico-morali) può sembrare a 
priori un metodo azzardato e quindi condannabile dal punto di vista 
medico-legale in genere, specie poi dal punto di vista della medicina 
legale-militare, essendo un metodo troppo soggettivo: l’esperienza però 
tende a dimostrare, come i varii delinquenti dieno risposte in so- 
stanza consone alle qualità mentali e si presentino all’esaminatore in 
una veste che (a parte le ricamature, gli artificii, gli orpelli, le re- 
ticenze ecc.) ha dei legami col loro modo speciale di sentire, di com- 
prendere, di volere, legami che alla visita del tecnico risaltano e si 
delineano e conferiscono elementi per il loro segnalamento mentale. 

Poichè in sostanza il delinquente, il quale si lascia trascinare dal 
suo egoismo, dalla sua vanità, dalle sue passioni, non può dare altro che 
quello di cui è capace, ed è in fondo logico come lo è il pazzo nelle 
sue tendenze e nelle sue aberrazioni, essendo esse il portato naturale di 
tutta la sua costituzione organica. 

Questi rilievi psicologici risaltano anche dall'esame dei delinquenti 
che si hanno tra mano: gli occasionali rispondono infatti ai testi 
psico-morali in modo regolare e in tal guisa da rivelare una senti. 
mentalità e un modo di indirizzare praticamente la loro condotta 
come ogni uomo di discernimento: gli endogeni, in genere, tengono 
fronte alle parole-stimoli dei testi con risposte denotanti deviazioni 
dei loro sentimenti e della loro volontà, o deviazioni del loro pro- 
cesso intellettuale, talchè ne emerge (specie in esami diversi) o iper- 
sensibilità psichica, o un sentire esagerato di loro. o difetto di azione, 
o imprevidenza, o puerilità, o subdelirio di persecuzione. 

Quindi credo, che sull'uso di questi testi si debba fare qualche 
assegnamento, e che ad ogni modo si debba essere ugualmente lon- 
tani dal soverchio ottimismo, come dal soverchio pessimismo; e però 
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ritengo che la loro applicazione debba esser sempre fatta, costituendo 
un'utile integrazione degli altri esami psichici ed antropo-funzionali. 

Su altri problemi dovrei soffermarmi; ma perchè questi potranno 
essere meglio svolti dopo Jostudio completo del delinquente endogeno, 
li ometto per ora, pago di avere dato un contributo alle osservazioni 
sui caratteri antropo-psicologici del delinquente occasionale nell’eser- 
cito, segnalando in modo speciale quali atteggiamenti egli assuma 
nella vita militare sotto i vari stimoli dell'ambiente. 
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NOTE CHIRURGICHE SULLE FERITE OSSERVATE A DERNA 
DURANTE LA GUERRA ITALO-TURCA 


Per il capitano medico De Sarlo Eugenio, 
libero docente di patologia speciale chirurgica nella R. Università di Pisa. 


La guerra italo-turca bene a ragione può considerarsi, dal punto 
di vista chirurgico, come un vero studio sperimentale intorno all’ in- 
fluenza che hanno le qualità fisiche e dinamiche dei proiettili sulla 
natura e gravità delle ferite, poichè le armi portatili, impiegate in 
Libia dai turco-arabi, sono, com'è noto, di calibro e di sistemi di- 
versi. Sul nostro tavolo chirurgico è passata come in una interessante 
cinematografia, tutta una serie multiforme di lesioni, da quelle mi- 
nuscole, scolpite dalle pallottole incamiciate di piccolo calibro, a quelle 
più o meno ampie ed irregolari prodotte dai proiettili di piombo di 
calibro maggiore. Credo quindi di far cosa non del tutto inutile ri- 
ferendo, dopo cinque mesi di servizio chirurgico di guerra, le impres- 
sioni sulle ferite da me osservate, quale dirigente il reparto chirurgia 
e quello ufficiali dell'ospedale da campo da 100 letti n. 2, il quale, 
giunto a Derna il 25 ottobre u, s. insieme colle prime truppe e ri- 
masto per qualche tempo unico stabilimento sanitario, ebbe l’oppor- 
funità di ricoverare il maggior numero di feriti. 

* 
** 

Come dicevamo adunque, le armi da fuoco portatili, adoperate dai 
turco-arabi, appartengono ai modelli più svariati. Quelle, che ho avuto 
agio di osservare a Derna, sono le seguenti: fucile Martini-Henry di 
mm. 11,43; fucile Mauser di 11 mm.; fucile Mauser mod. 1890 di 
mm. 7,65. I primi due hanno cartucce con pallottole di piombo non 
incamiciate, mentre nell'ultimo la pallottola è rivestita d’acciaio ni- 
chelato e vi sono caricatori con cinque cartucce ciascuno. Ho osser- 
vato inoltre delle cartucce da pistola montenegrina, aventi pallottole 
di grosso calibro ed infine dei proiettili conici, per fucili ad avan- 
carica, che vengono introdotti con forzamento nella canna e che hanno 
alla base un calibro di mm. 13. Nella figura n. 1 son riportate le car 
tucce delle varie armi testò accennate, nonchè una delle pallottole 
coniche usate pei fucili ad avancarica. 
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Inoltre sarebbero dai turco-arabi usati altri modelli ancora, quali: 
il Gras, un Mauser di mm. 9,5 ed infine un fucile di mm. 14,4, tutti 
con proiettili di piombo; di tali armi però non ho avuto occasione di 
osservare degli esemplari. 

e 

Un fatto importante, che risalta subito nell’osservazione di tutte 
le ferite, prodotte dai proiettili di piombo delle armi suddette, è la 
gravità e l'estensione delle varie lesioni anatomo-patologiche, in modo 
da giustificare a prima giunta il dubbio che si usassero nel campo 
avversario dei proiettili deformati ad arte. Se non che le osservazioni 
ulteriori e ripetute sia sulle pallottole estratte dalle ferite a canale 
cieco, sia su quelle catturate al nemico durante i combattimenti, mi 
hanno convinto che il dubbio non era giustificato. D'altra parte, le 
nostre conoscenze sull’azione vulnerante dei proiettili in rapporto alle 
loro qualità statiche e dinamiche spiegano a sufficienza i caratteri 
delle ferite. Infatti, come ben si sa, il maggior calibro e la facile de- 
formità di una pallottola costituiscono altrettanti fattori tutt'altro 
che umanitarii, che ne aggravano potentemente l’azione vulnerante. 
Per conseguenza, i proiettili di piombo non incamiciati, come quelli 
del Martini e del Mauser di 11 mm., sia per il loro calibro, sia an- 
cora per le facili deformazioni e fragmentazioni, alle quali vanno 
soggetti, spiegano bene quelle ferite ampie, irregolari e frastagliate 
che abbiamo osservato sui nostri combattenti. È bensì vero che la fa- 
cile deformabilità di una pallottola costituisce una qualità svantag- 
giosa dal punto di vista balistico, diminuendone la forza di penetra- 
zione; però bisogna tener conto che i turco-arabi, per le condizioni 
del terreno oltremodo insidioso e sopratutto per la loro audacia ad- 
dirittura inverosimile, giungono a volte, strisciando a terra, fin sotto 
i nostri reticolati, Quindi, assai spesso, i colpi partono a brevi di- 
stanze, donde l'efficacia delle pallottole di piombo non incamiciate, 
malgrado le loro deficienti qualità balistiche. Grandezza del proiettile, 
facile deformabilità, tiro praticato a brevi distanze, ecco, a parer mio, i 
fattori che spiegano perfettamente la gravità e l'estensione delle fe- 
rite osservate in Libia. Riportiamo nella figura n, 2 le deformazioni 
più importanti dei proiettili estratti dalle ferite; a destra ed in basso 
si osserva un frammento di pallottola di Mauser mod. 1890, che colpì 
al gomito sinistro un nostro soldato, evidentemente dopo un rimbalzo 
esterno, arrestandosi contro l’omero. 

Le qualità antiumanitarie dei proiettili di piombo appaiono ma- 
nifeste perfino nelle ferite più semplici delle parti molli, quali sono 
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quelle tangenziali striscianti. Infatti esse sono eminentemente lacero- 
contuse, mostrando nel fondo i tessuti pesti e divisi in brandelli. 
Per conseguenza, il processo di riparazione non può iniziarsi se non 
dopo la eliminazione di tutta l’estesa zona necrotica, il che prolunga 
sensibilmente la guarigione. Inoltre, come si comprende di leggieri, 
non è possibile la riunione immediata, la quale al viso avrebbe la 
più grande importanza dal punto di vista estetico, poichè la sutura 
richiederebbe un’asportazione estesa di tutta la parte necrotica con 
grave difficoltà nell’avvicinamento dei margini della vasta soluzione 
di continuo e con minima probabilità di successo. Breve: guarigioni 
più lunghe e cicatrici piuttosto estese e poco regolari, ecco i risultati 
delle ferite tangenziali striscianti, prodotte dalle pallottole di piombo. 

Nelle ferite a canale completo interessanti le sole parti molli, il 
forame di entrata, di forma circolare od ovalare a seconda dell'inci- 
denza del proiettile, presenta una grandezza poco inferiore al calibro 
della pallottola, con margini contusi e circondati da un distinto alone 
brunastro. Tutt'attorno ai margini ho notato sempre quello scolla- 
mento sottocutaneo piuttosto esteso, rilevato già da Pirogoff e da 
Minkewitz. Il forame di uscita ha forma irregolare e margini sfran- 
giati ed estroflessi. Il tragitto presenta una zona necrotica piuttosto 
ampia e per conseguenza dà luogo ad un tralcio cicatriziale abba- 
stanza esteso che, per eventuali aderenze con muscoli e tendini o per 
imbrigliamento di rami nervosi, può essere più facilmente causa di 
disturbi consecutivi. Inoltre le pallottole di piombo mobilizzano nella 
ferita dei brandelli di stoffa abbastanza grandi, come attestano i fori 
che si osservano sugl’indumenti dei colpiti (giubba, pantaloni, far- 
setto a maglia, ecc.). È più facile, quindi, e molto più frequente l’in- 
fezione piogena, che cessa solo colla eliminazione del corpo estraneo 
infetto. In un caso di ferita del bacino, prodotta da un proiettile di 
Martini, si stabili un processo di suppurazione che resisteva a tutte 
le cure; il pus fetido poteva far pensare ad una lesione del cieco, es- 
sendo lu ferita a destra. Se non che l'assenza di fuoruscita di conte- 
nuto intestinale e sopratutto la mancanza di qualsivoglia sintomo 
locale o generale che potesse far pensare ad una flogosi del peritoneo 
pelvico, fecero escludere una tale ipotesi, facendo piuttosto ammet- 
tere la permanenza di un pezzo di stoffa. Il decorso successivo con- 
fermò tale idea: dopo qualche giorno ancora, insieme colla striscia di 
garza iodoformizzata, con cui drenavo il tragitto, venne fuori un 
grosso brandello di pantaloni, la cui eliminazione segnò pure la scom- 
parsa rapida dell’essudato purulento. 

In caso di concomitanti lesioni osee, prodotte dai proiettili di 
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piombo, a volte ho veduto orificii cutanei addirittura enormi, specie 
dalla parte del forame di uscita. 

A causa delle dimensioni degli orificii esterni, se è interessato un 
vaso di una certa grandezza, sopraggiunge il più delle volte un’emor- 
ragia rapidamente mortale, poichè non è possibile la formazione di 
quegli ematomi provvidenziali, osservati abbastanza frequentemente 
nella guerra russo-giapponese. In questa, com'è noto, ambedue le 
parti avversarie erano armate di fucili di piccolo calibro e quindi, a 
causa degli orifici esterni addirittura puntiformi, il sangue era co- 
stretto a raccogliersi fra i tessuti profondi, dando luogo a quelle rac- 
colte ematiche le quali, comprimendo il vaso ferito, realizzavano una 
vera e propria emostasi spontanea. 

Accanto alle ferite, testè descritte, ho avuto agio di osservare, seb- 
bene in numero molto minore, quelle prodotte dalla pallottola inca- 
miciata del Mauser mod. 1890, le cui qualità umanitarie spiccano in 
modo manifesto. Infatti le ferite striscianti, prodotte dal piccolo ca- 
libro, sono limitate e presentano una minima contusione dei margini 
e del fondo, in modo che il più delle volte è possibile praticare l’af- 
frontamento e la riunione dei margini, previa un’economica regolariz- 
zazione della ferita. Le lesioni perforanti presentano degli orificì e dei 
tragitti minuscoli, che hanno una spiccata tendenza a guarire colla 
massima rapidità, seguendo in generale un decorso assolutamente aset- 
tico. In alcuni feriti, pur avendo la piccola pallottola attraversato 
delle masse muscolari (deltoide, quadricipite femorale, ecc.), la guari- 
gione non oltrepassò, in generale, i dieci giorni. È davvero stupefa- 
ciente vedere i piccoli orificii ricoprirsi in breve tempo di una ero 
sticina brunastra, dando luogo ad una caratteristica guarigione sotto 
crosta. Il tralcio cicatriziale residuo è inapprezzabile e quindi manca 
di solito qualsivoglia disturbo consecutivo. Infine ho osservato spesso 
delle ferite, nelle quali la direzione del tragitto dimostrava come la 
piccola pallottola aveva quasi sfiorato il fascio nerveo-vascolare senza 
lederlo; evidentemente in condizioni identiche i grossi proiettili di 
piombo lo avrebbero quasi certamente interessato. 


* 
x * 


Le lesioni ossee, prodotte dalle pallottole non incamiciate del Mar- 
tini e del Mauser di 11 mm.,, si presentano estese ed oltremodo grav 
Un marinaio, colpito alla gamba sinistra da un proiettile di milli- 
metri 11,48, presentava una vasta ferita con forami enormi ed irrego- 
lari, specie dalla parte dell’uscita del proiettile; gli orificii sembravano 
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addirittura dei crateri, dal cui fondo pendevano brandelli muscolo-apo- 
nevrotici e tendinei, nonchè schegge ossee mobilizzate in tutte le di- 
rezioni. Trattavasi, insomma, di veri e propri fenomeni esplosivi. Il 
ferito presentava uno spiccato stupore locale ed un discretu shock gene- 
rale, per cui sì lasciò fare la medicatura, senza mostrare grandi sof- 
ferenze. 

Invece nelle ferite prodotte dal piccolo calibro, ho osservato quasi 
sempre delle lesioni molto più limitate sia nelle parti molli, sia nelle 
ossa. Il focolaio di frattura mostra una minore comminuzione, salvo 
bene inteso, nei colpi tirati a brevissima distanza, nei quali la dimi- 
nuzione dalla massa è compensata abbastanza bene dalla elevata ve- 
locità di traslazione, la quale, com’è noto, costituisce uno dei fattori 
della forza viva (1). Di ciò ho avuto una riconferma nelle ferite ac- 
cidentali, capitato alla mia osservazione. Così ad es. un sergente, col- 
pito all’antibraccio sinistro dal nostro fucile mod. 1891 esploso casual. 
mente, presentava una ferita gravissima, con estesa comunicazione del 
radio e dell’ulna, tutt'altro che degna dell'umanitarietà del piccolo ca- 
libro. Una lesione, pressochè identica per gravità ed estensione, os- 
servai anche in un soldato della sezione di sanità, colpito a breve di- 
stanza ed accidentalmente alla gamba sinistra dalla nostra pallottola 
di mm. 6,5. Ho osservato infine delle lesioni gravi alle mani in s 
guito n ferite accidentali, riportate mentre l'individuo teneva appl 
cata la palma della mano sulla bocca del fucile. Ma, ripeto, all’infuori 
di questi casi, le lesioni ossee, prodotte dal piccolo calibro alle distanze 
medie di combattimento, mostrarono sempre una gravità molto più 
limitata. 


* 
*#* 


Le ferite cranico-encefaliche, prodotte dalle pallottole non incami- 
ciate del Martini e del Mauser di J11 mm, presentano dei veri e pro- 
prii fenomeni esplosivi, con fratture multiple raggiate e circolari, con 
proiezione di schegge e fuoruscita di sostanza encefalica; tali feriti 
sono giunti all'ospedale quasi sempre morenti. In quelli, nei quali la 
morte non era immediata, sopraggiungeva un processo di meningo-en- 
cefalite più o meno rapidamente mortale. L'infezione evidentemente 
è dovuta alla mobilizzazione di un gran numero di bacteri trascinati 
coi capelli e col sudiciume cranico dai proiettili di piombo di medio 
calibro. Invece le ferite cranico-encefaliche, prodotte dalle pallottole 
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incamiciate di mm. 7,65 quando non presentavano lesioni incompati- 
bili colla vita, specie se il proiettile aveva attraversato dei diametri 
brevi, hanno avuto in generale un decorso piuttosto benigno, in modo 
che, dileguandosi i fatti commozionali e mancando dei sintomi di fo- 
colaio, l'infermo sfuggiva spesso all’infezione meningo-encefalica e si 
avviava abbastanza rapidamente verso la guarigione. 

Di tali casi fortunati ne ho osservato tre, dei quali due per ferite 
prodotte dalla pallottola del Mauser mod. 1890 ed uno da quella del 
nostro fucile. Nei due primi trattavasi di ferite cranio-encefaliche 
aventi un tragitto piuttosto breve, situate rispettivamente nella re- 
gione occipitale ed in quella parietale destra. In quest’ultimo caso il 
ferito presentava, sin dal suo ingresso all’ospedale, dei disturbi mo- 
torii all’arto superiore sinistro, cioè dal lato opposto alla regione col- 
pita. L'esame obbiettivo pose in evidenza una paralisi della porzione 
distale del nervo radiale; infatti il ferito mostrava una flessione per- 
manente della mano sull'avambraccio e delle dita sulla mano, con abo- 
lizione del movimento di estensione; invece l’antibraccio poteva esten- 
dersi perfettamente sul braccio. Come si comprende di leggieri, do- 
veva scartarsi assolutamente l'ipotesi di una lesione centrale, sostenuta 
cioè da emorragia intracranica o da eventuale infossamento di schegge, 
non essendo verosimile una lesione corticale così limitata, da produrre 
disturbi nel territorio di distribuzione di alcuni rami soltanto di un 
tronco nervoso. Ritenni pertanto trattarsi di una lesione periferica 
del tutto indipendente, di probabile origine reumatica; e il decorso con- 
fermò la mia idea, poichè la paralisi scomparve totalmente in seguito 
alle cure mediche. 

La ferita cranio-encefalica, prodotta da una pallottola del nostro 
fucile mod. 1891, fu riportata in combattimento dallo sceik Isa ben Gi- 
bril della tribù degli /assa, il quale venne fatto prigioniero nel com- 
battimento notturno dell’11 febbraio u. s. Presentava una ferita nel- 
l'estremo posteriore della regione parietale sinistra con permanenza 
del proiettile nella cavità cranica. Sulla parete ossea si notava una 
soluzione di continuo circolare, associata a fratture multiple raggiate 
e circolari, con infossamento di schegge: non esisteva emiplegia. Previa 
estesa rasura dei capelli ed antisepsi alla Grossich, allargai con taglio 
in eroce il forame esterno, asportai qualche scheggia completamente 
libera, rialzai quelle infossate e riunii parzialmente la ferita opera- 
toria con sutura a punti staccati. Il decorso fu assolutamente asettico. 
Durante la convalescenza il paziente presentò una evidente atassia, 
che fece pensare ad una probabile lesione cerebellare; essa però andò 
gradatamente migliorando ed infine scomparve del tutto, in modo che 
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il ferito il 24 marzo fu dimesso completamente guarito, non presen- 
tando più alcun disturbo. 
DA 

Le ferite toraciche, associate a lesione polmonare e prodotte dai 
proiettili di piombo, presentarono con una certa frequenza, quale com- 
plicanza primaria, preumotorace tanto più accentuato, quanto mag- 
giore era il calibro della pallottola feritrice. In un ferito, che presen- 
tava alla regione sopraclavicolare destra un forame di entrata piuttosto 
ampio, con frattura del terzo esterno della clavicola e con permanenza 
del proiettile, rilevavasi anche un manifesto enfisema sottocutaneo. L'e- 
mottisi fu osservata quasi costantemente, ma sempre di breve durata. 
Non ebbi mai a rilevare dei gravi emotoraci, ma sibbene, quale com 
plicanza secondaria, dei versamenti pleurici non molto estesi, Nessun 
ferito presentò pleurite purulenta. 

Nelle lesioni toraciche, prodotte dai proiettili di piccolo calibro 
del Mauser mod. 1850, non ebbi ad osservare mai pneumotorace e 
tanto meno enfisema sottocutaneo, ma soltanto un leggiero versamento 
pleurico. 

ne 

Le ferite addominali, prodotte dalle pallottole di piombo, si asso- 
ciarono spesso a lesioni viscerali gravissime, seguite più o meno ra- 
pidamente dalla morte. In un caso veniva fuori dalla ferita addomi- 
nale un’ansa dell’intestino tenue divisa in foto; ed anche nelle ferite 
parziali le lesioni anatomiche, in generale, si mostrarono sempre ampie 
ed irregolari. 

Invece le lesioni intestinali scolpite dai proiettili di piccolo ca- 
libro, sono molto più limitate; inoltre lo shock, a differenza di quello 
gravissimo provocato dalle pallottole di piombo, è sempre meno ac- 
centuato, salvo, ben s'intende, in caso di colpi tirati a brevissima di- 
stanza. Ciò confermerebbe quanto avevo notato in alcune mie espe- 
rienze sull'azione vulnerante dei proiettili di medio e piccolo calibro 
delle pistole da guerra. Tirando sui cani colla nostra pistola a rota- 
zione e con quella Mauser mod. 1889, pur producendo ferite pressochè 
uguali per importanza dell'organo leso, notavo sempre che l’animale 
cadeva giù come fulminato, quando era colpito dal proiettile di 
mm. 10,35, mentre ciò non accadeva in pari grado, quando veniva 
raggiunto dalla pallottola di mm. 7,63. Ciò, per altro, non infirma 
affatto l'efficacia del piccolo calibro, come delresto ha dimostrato lu- 
minosamente la guerra combattuta in Manciuria. Il nostro fucile è e 
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rimarrà un’ottima arme; però, quando si ha di fronte un nemico do- 
tato di una straordinaria resistenza, com’è quello che noi si combatte 
in Libia, forse la pallottola di mm. 6,5 sarebbe assai opportunamente 
sostituita da quella di mm. 10,35 del nostro Wetterlì. Ed infatti in 
tutte le guerre coloniali si ebbe a constatare la minore efficacia dei 
calibri ridotti, qualificandoli addirittura fucili che non uccidono, per 
eni gl’inglesi, com'è noto, furono costretti ad adottare proiettili facil. 
mente deformabili (pallottole dum-dum, pallottole con apice cavo, ecc.) 

Per dare un'idea della grande resistenza di eni son dotati gli arabi 
e sopratutto 1 beduini, racconterò il seguente fatto: fu trasportato 
d'urgenza nel riparto chirurgico un indigeno il quale, colpito da una 
granata, presentava una vasta ferita addominale con fuoruscita di 
omento e di buona parte del pacchetto intestinale, leso in varii punti, 
e con asportazione completa della mano destra. Malgrado tutte queste 
lesioni, il ferito era in discrete condizioni generali. T.o sottoposi senza 
indugio alla laparotomia, pur essendo convinto dell’inutilità di qual- 
sivoglia intervento; eseguii suture intestinali multiple laterali ed una 
circolare. Riunita parzialmente la ferita laparotomica, applicai il dre- 
naggio capillare di Mikuliez; indi praticai un'amputazione regolariz- 
zatrice al terzo distale dell'antibraccio. Ebbene il ferito seguiva le 
varie manovre chirurgiche senza emettere un lamento, anzi di tanto 
in tanto mi ringraziava. Dopo la medicatura egli volle assolutamente 
essere trasportato al proprio alloggio, dove, a quanto mi fu riferito, 
cominciò a mangiare dei datteri, dei quali gl'indigeni sono ghiottis- 
simi. Uno dei nostri sarebbe morto sul tavolo operatorio. 


tati 
Le ferite, prodotte dalle artiglierie, furono osservate ben di rado, 
poichè i turco-arabi a Derna erano scarsamente provvisti di cannoni, 
i quali del resto erano subito messi a tacere, Ho curato quindi po- 
chissime ferite prodotte da pallette di shrapnel e quasi tutte a ca- 
nale cieco con permanenza del proiettile. Osservai un solo caso di 
ferita grave al piede sinistro per scoppio di shrapnel: trattavasi di 
un’ampia soluzione di continuo situata nella regione plantare ed as- 
sociata a frattura del tarso. Le lesioni però non erano tali da giu- 
stificare in primo tempo un’amputazione, e quindi fu tentata la cura 
conservativa. Il ferito intanto veniva trasferito su di una nave- 
ospedale. 
+ 
Nel trattamento delle ferite potei constatare la grande efficacia 
della medicatura con tintura di iodio. Non ebbi ad osservare, in ge- 
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nerale, i fatti irritativi e tanto meno le lesioni eczematose deplorate 
dal Fischer nella guerra russo-giapponese. Tali inconvenienti, oltre 
che colla forte concentrazione delle soluzioni iodiche di antica data, 
vanno spiegati, a parer mio, coll’uso della garza al sublimato, Infatti 
la tintura di iodio a contatto del bicloruro di mercurio forma un 
composto che riesce oltremodo irritante. Ed invero in pochi feriti, 
nei quali per mancanza di garza semplice fu usata quella al subli- 
mato, osservai realmente degli eritemi che si complicarono ad inqui- 
namenti delle ferite, per cui la guarigione fu sensibilmente ritardata. 
Sarebbe quindi opportuno abolire completamente nel materiale di 
mobilitazione la medicatura al sublimato, sostituendola con altra sem- 
plicemente sterile. 

Grazie alla congrua medicatura occlusiva, non si ebbero a deplo- 
rare gravi complicanze infettive (erisipela, tetano, ecc.), il che con- 
ferma ancora una volta la grande importanza, che ha la prima me- 
dicatura sull’avvenire di una ferita. 

L'esperienza, desunta dalla presente campagna, mi ha convinto 
sempre più che l’attività operatoria in chirurgia di guerra dev'essere 
necessariamente molto limitata. Non è possibile parlare di Zaparotomie 
quale cura sistematica di tutte le ferite addominali penetranti in ca- 
vità. Dopo ciascun combattimento è tale il numero di feriti, i quali 
reclamano cure meno laboriose e più sicure nei risultati, che assolu- 
tamente mancherebbe il tempo per dedicarsi in primo tempo agl’in- 
terventi lunghi ed indaginosi quali sono quelli addominali per ferite 
d'arme da fuoco. A ciò si aggiungano le difficoltà dovute all'ambiente, 
tutt'altro che adatto per simili interventi, sia l'ospedale attendato od 
accantonato. Non s’improvvisa facilmente una sala operatoria che sia 
convenientemente riscaldata ed offra tutto ciò che è indispensabile 
per la buona riuscita delle operazioni cavitarie. Ma, pur non volendo 
tener conto delle difficoltà accennate, rimane, nella maggioranza dei 
casi, una seria controindicazione d’intervento nello stato generale dei 
feriti addominali, i quali, sopratutto a causa del lungo trasporto, giun- 
gono all'ospedale quasi sempre in preda a gravissimo shock. Il trau- 
matismo operatorio non farebbe che aggravare maggiormente il ferito, 
affrettandone la morte. Senza dubbio, l'ideale consisterebbe nell’ospi- 
talizzazione sul campo stesso di battaglia; ma ciò è irrealizzabile nelle 
guerre coloniali. L'unica indicazione d’intervento è rappresentata dal- 
l'emorragia interna. Itiposo assoluto, ipodermoclisi, iniezioni sottocutanee 
di morfina, vescica di ghiaccio sull’addome, digiuno completo per diversi 
giorni: ecco riassunto il trattamento seguito, in generale, da noi nelle 
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ferite addominali penetranti, ottenendo il 55°, di guarigioni (1). Tale 
cifra è davvero confortante, se si pensi ai risultati addirittura disa- 
strosi delle Zaparotomie ed alla gravità delle lesioni anatomiche scol- 
pite dalle pallottole non incamiciate. Il grande potere adesivo della 
sierosa peritoneale, che tende a circoscrivere con barriere naturali il 
punto leso, la ben nota azione difensiva dell’epiploon, l’ectropion della 
mucosa, che nelle ferite poco estese dell’intestino basta spesso ad oc- 
cludere gli orifici, sono altrettante condizioni che spiegano bene i 
casì di guarigione spontanea delle ferite penetrati dell'addome prodotte 
dalle armi da fuoco portatili. 

Nelle ferite cranio-encefaliche, non associate ad emorragia interna, 
mi limitai, in generale, a fare un’accurata antisepsi locale e ad ap- 
plicare una medicatura asettica, salvo in qualche caso nel quale pro- 
cedetti al sollevamento di schegge infossate ed alla rimozione di 
qualcuna completamente libera. Ottenni così una percentuale di gua- 
rigioni del 30 p. cento. 

Nelle ferite degli arti, complicate a lesioni ossee, fu eseguita col 
massimo rigore la cura conservativa, rimovendo il minor numero di 
schegge dal focolaio di frattura. 

L'estrazione di proiettili fu praticata qualche giorno dopo l’in- 
gresso dei feriti. In tale opera riuscì di sommo aiuto l'apparecchio 
trasportabile per raggi X, tipo militare, ideato dal generale medico 
Ferrero di Cavallerleone, ispettore capo di sanità militare, apparec- 
chio che ha corrisposto in modo meraviglioso. 


* 
“* 
Riportiamo un quadro dal quale rilevasi la frequenza di tutte le 
ferite per armi da fuoco da noi osservate nelle varie regioni. 


REGIONI Frequenza 
Cranio: 
ferite interessanti le parti molli esterne . . . . 2,2 p. 100 
ferite cranio-encefaliche . . . ........610 » 
Palolboa 2 dp sula d sila a ee BI » 
Calore a ta E pri gp » 
Torace: 
ferite non penetranti . . . . .... 0... 55 
Ferite pondbranti 4 > war e nt a a s BI 


(1) Giova notare che tra i casi letali si ebbero due feriti addominali, che presen- 
tavano anche lesioni della colonna vertebrale, 
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Addome: 
ferite non penetranti >. . . . . + + +» + : 1,6 p. 100 
Ferito penetranti sa wo sa e na e aa e 106 » 
Bacino: 
ferite non penetranti .. . . . . . è... . + 65,02 » 
ferite penetranti + c. uc a cs uu a «è 6a 80 » 
Arti superiori : 
ferite interessanti le parti molli . . . . . . . 88 » 
Forme Afticolati «> > os Kong po gi è 08 » 
ferite associate a lesioni ossee diafisarie . . . . 44 » 
Arti inferiori: 
ferite interessanti le parti molli . . . . . . . 26,2 » 
forite Sttieoiani < Sace dg È el ®© è BE » 
ferite associate a lesioni ossee diafisarie. . . . . 6,7 » 


* 
.* 


Riassumendo quanto finora abbiamo detto, crediamo di poter ve- 

nire alle seguenti conclusioni: 

1° La guerra italo-turca ha confermato ancora una volta l'in- 
fluenza del calibro e della deformabilità dei proiettili sulla estensione 
e gravità delle ferite; 

2° Le estese lesioni anatomiche, prodotte dalle pallottole di 
piombo, impediscono, in caso di concomitante ferita vasale, la for- 
mazione di ematomi e quindi l’'emostasi spontanea è quasi sempre 
irrealizzabile ; 

3° Malgrado le qualità tutt'altro che umanitarie dei proiettili 
di piombo, impiegati dai turco-arabi, il decorso delle ferite in gene- 
rale non fu turbato da gravi complicanze infettive, grazie alla con- 
grua medicatura occlusiva; 

4° L'esperienza, desunta dall’attuale campagna di Libia, mette 
in evidenza ancora una volta tutte le difficoltà relative agl’inter- 
venti cavitarii e l'importanza della chirurgia conservativa nelle le- 
sioni ossee. 


Fig. 2. 


sui) 
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3° OSPEDALETTO DA CAMPO 


RELAZIONE CIRCA GLI EFFETTI DEI NOSTRI PROIETTILI SUL CORPO [MANO © 


Le mie considerazioni riguardano esclusivamente i nostri proiet- 
tili di mm. 6,5, modello 1891. 
Per poter dare un'idea sull’entità delle mie conclusioni credo op- 
portuno premettere il numero e la qualità delle osservazioni fatte. 
Queste riguardano : 
1° I feriti arabo-turchi del 19 e 20 ottobre, accorsi in numero 
piuttosto rilevante all'ambulatorio da me istituito subito dopo lo sbarco. 
2° I feriti indigeni raccolti sul campo di battaglia ovvero fe- 
riti dai nostri carabinieri, che ammontano a 5. 
8° I feriti nostri, accidentalmente colpiti dai nostri proiettili 1891, 
che ammontano a 4. 
4° L'esame di 37 cadaveri, rimasti sul campo nei fatti d' armi 
del 22 dicembre alla ridotta n. 3, dal 17 al 18 gennaio al Blok- 
haus B, e del 31 gennaio alla ridotta Fajat. 
1° I feriti del 19e 20 ottobre si presentarono dopo parecchi giorni 
al nostro ambulatorio, trattenuti naturalmente dal timore di essere 
puniti. 
Con tutto ciò le ferite prodotte dal nostro fucile erano poco gravi 
e non complicate, non ostante fossero rimaste senza cura e coperte 
da luridi cenci. Avevano forami di entrata e di uscita piccoli, netti, 
regolari, senza alterazione rilevante dei tessuti. 


(1) Le colonne del Giornale di medicina militare sono aperte a tutti quei nostri 
colleghi, che prestano in Libia la loro opera coraggiosa e sapiente presso le truppe com- 
battenti; e saremo sempre lieti di pubblicare i risultati delle loro osservazioni, le quali 
acquistano tanto maggiore importanza inquantochè esse son raccolte sul terreno stesso 
dell'azione. 

Come i lettori vedono, in questo fascicolo diamo posto allo studio del Capitano 
medico prof. De Sarlo sulle ferite osservate a Derna, e vi facciamo seguire la presente 
relazione del capitano medico Filippo Caccia, la quale ha per ora il carattere d'una semplice 
nota preventiva; giacchè, conoscendo l'operosità e il valore dell'egregio collega, siamo 
certi che egli ci darà, a tempo opportuno, uno studio più esteso e completo intorno 
all'interessantissimo argomento. 


(Nd R.). 
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Le lesioni agli arti, non interessanti le ossa, non impedivano la 
funzionalità dei medesimi; quelle al torace, penetranti in cavità, non 
avevano provocato seri disturbi circolatori e respiratori; i feriti si re- 
carono soli all’ambulatorio. 

2° Feriti indigeni rimasti sulcampo di battaglia. — Sono pochissimi 
in genere i feriti dai nostri fucili che non sono riusciti a scappare. 

Io ne ho osservato solo due nel Blokhaus n. 3, feriti uno alla gamba 
e l’altro alla coscia a brevissima distanza (30-40 metri), con fenomeni 
di scoppio. Gli altri feriti osservati erano da proiettili d'artiglieria, 

Inoltre ho osservato tre contrabbandieri feriti, uno al collo, uno 
al torace, uno all’addome ed al torace, i quali descriverò brevemente, 
riuscendo di particolare interesse. 

a) Hali Bén Hamed, di anni 38, da Misurata, è stato traspor- 
tato al nostro ospedaletto la sera del 23 novembre dai carabinieri. 
Egli, colpito a circa 150 metri, presentava una ferita al collo con foro 
di entrata nella regione cervicale posteriore, a circa 3 centimetri dal- 
l’apofisi spinosa e foro di useita nella regione mentoniera con spap- 
polamento di tutto il labbro inferiore e frattura comminuta del ma- 
scellare inferiore. Ebbene egli ha fatto un chilometro a piedi, poscia 
ha sopportato bene l'intervento di cirea mezz'ora senza anestesia e 
poi a piedi è andato in un locale adiacente all’ospedaletto, facendo 
parecchi scalini senza alcun sostegno. 

6) Hamed Habsulem, di anni 50, da Slieten, fu ferito dai nostri 
carabinieri il 22 febbraio 1912 a pochi metri di distanza (meno di 
10 metri). Presentava ferita d’arma da fuoco all'addome con lesione 
della vescica e del retto, e due ferite d’arma da fuoco al torace. No- 
nostante il grave intervento, dopo sei giorni il ferito si è potuto tra- 
sferire al carcere a piedi, facendo circa trecento metri. Si pensi che 
tutti i feriti nostri all'addome da proiettile Mauser sono morti dopo 
due o tre giorni al massimo, sia con l'intervento, sia lasciati al ri- 
poso completo senza alcun intervento. 

c) Hamed Cin Mohamed, di anni 30 da Slieten. Ferite multiple 
d'arma da fuoco alla regione posteriore del torace, cinque a destra, 
e quattro a sinistra, penetranti in cavità, prodotte dal proiettile 1891 
a mitraglia. 

Emotorace consecutivo. — È stato ferito il 22 febbraio ed ora, 
guarito, è stato il 16 marzo trasferito al carcere. 

Ho voluto riferire alquanto dettagliatamente questi casi come 
esempi tipici, per dimostrare da una parte la relativa gravità delle 
lesioni dei nostri proiettili anche nelle regioni più delicate, e dall’al- 
tra la grande resistenza di questa razza primitiva semi-barbara. Due 

18 — Giornale di medicina mililare, — Fasc, IV. 
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fattori che sommati insieme hanno provocato la credenza popolare, 
tra gl’indigeni, dell’innocuità dei nostri fucili. 

3° I feriti nostri da proiettile 1891 sono 4, uno nelle parti molli 
della gamba, uno nel ginocchio a canale completo, con interessamento 
dei capi articolari, a canale completo della faccia con interessamento 
dei due mascellari superiore e del vomere ed uno con foro di entrata 
nella regione glutea di un lato e con il proiettile arrestatosi nella re- 
gione glutea del lato opposto. 

Queste lesioni sono state di pochissima entità; i movimenti dei fe- 
riti agli arti erano tutti possibili con lieve dolorabilità, ed il ferito 
alla faccia camminava, risentendo solo il disturbo dell’emorragia. 

Quale enorme differenza in ferite identiche da proiettili Mauser 
(vecchio modello) a grossi fori di entrata ed uscita, con vaste lacera- 
zioni e profonde contusioni dei tessuti molli, con ampie lesioni delle 
ossa (fratture comminutive), e con lunghe ed ostinate guarigioni, an- 
che delle ferite più lievi. 

4 Esame dei cadaveri. -- Le ferite erano ripartite nelle regioni 
seguenti : 

Ferite al cranio n. 12, di cui 8 con fenomeni di scoppio. 

Collo. — N. 4, tutte dei grossi vasi. 

Torace. — N. 8, interessanti quasi tutte il cuore. Uno con ferita 
trasversale del torace a canale completo, tentava minacciare e fu uc- 
ciso da un colpe di Browning al capo. 

Addome. — N. 11, di cui 4 interessavano il fegato, 8 anche il 
midollo. 

Tutti questi cadaveri giacevano a poca distanza dalla linea di tiro, 
non oltre i 50 metri. 

Adunque tutti questi morti erano colpiti in organi vitalissimi ed 
a piccolissima distanza. Quelli che riportano ferite del torace semplici, 
penetranti in cavità, senza lesione cardiaca o dei grossi vasi non re- 
stano neppure sul posto del combattimento. 

Dalle osservazioni fatte mi credo autorizzato alle seguenti con- 
elusioni: 

1° Il proiettile 1891, sia per il suo piccolo calibro, sia perchè 
rivestito, produce in generale alle medie distanze di combattimento, 
lesioni così poco distruttive da non metiere fuori combattimento in- 
dividui forniti di forte indice di resistenza e sprezzanti del dolore 
come sono i nemici che dobbiamo combattere. 

2° A piccolissima distanza (50-200 metri) i colpi sul cervello, 
ore e grossi vasi uccidono l'individuo; i colpi sulla diafisi delle ossa 
lunghe danno azione di scoppio e quindi producono irreparabilmente 


e 
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quasi sempre la perdita dell’arto; i colpi degli altri organi, compresi 
l’addome ed il torace, probabilmente non mettono subito fuori combat- 
timento ; quelli sulle epifisi delle ossa, sulle articolazioni, sulle ossa 
«della faccia, sulle parti molli, dove non vi sono condizioni per lo 
scoppio, non mettono affatto fuori combattimento gli arabi, essendo 
rapidissima la guarigione. 

8° Quindi si può concludere che il proiettile 1891 o uccide o non 
mette fuori combattimento: perciò, anti-umanitario nel primo caso, 
troppo umanitario nel secondo. E siccome a piccolissima distanza, con 
questo genere di nemici forniti di proiettili micidiali, non conviene 
esporsi ai loro colpi, ma ricorrere all’attacco alla baionetta, come si è 
luminosamente dimostrato a Bengasi il giorno della presa (19 ottobre) 
‘e specialmente il 12 marzo, così, a mio parere, il fucile 1891 serve poco 
© nulla in questa guerra coloniale. Donde la persuasione che venga so- 
stituito da un fucile a calibro superiore (circa 10 mm.). 


Sidi Daud, 22 marzo 1912. 


Il capitano medico direttore 
Fiuippo Caccrà, 
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DELLA MIOSITE OSSIFICANTE DA TRAUMA CHIMICO 


Per il dott. Oddi Oddone, capitano medico 


Non è certo mia intenzione di fare un’ampia dissertazione sulle mio- 
siti ossificanti traumatiche già conosciute da tempo e molto accura- 
tamente studiate in questi ultimi anni anche in Italia specie per opera 
del Calamida e di altri, sia per riguardo al loro sviluppo che alla 
loro patogenesi, solo ho creduto opportuno illustrare il caso clinico oc 
corsomi per la singolarità dell'agente che diede origine all'entità mor- 
bosa ed anche perchè dall'esame macroscopico e microscopico del tu- 
more e dei suoi limitrofi tessuti mi parve di poter dedurre la non 
dubbia origine connettivale e la natura flogistica del processo, unendo 
così il mio caso ai molti altri già descritti. 


ei 

P. S., soldato di anni ventuno si presenta nel novembre u. s. allo 
scrivente adducendo di provare dolore piuttosto vivo alla regione glutea 
destra e più propriamente nella sua porzione mediana. 

Interrogato il giovane sulle cause alle quali egli attribuiva l’allegato 
dolore poco o nulla sa precisare solo mi notifica che una lieve do- 
lenzia gli sì era già manifestata da oltre un anno; ma tale da non im- 
pedirgli di accudire alle comuni occupazioni di contadino ; mentre ora 
avverte dolore più intenso e gli si è reso quasi intollerante la posizione 
di seduto sulla regione glutea destra ove già dalla sua mano profana 
è stata avvertita una durezza che a suo dire è comparsa da poco perchè 
da poco forse è stata richiamata in loco la maggiore sua attenzione. 
Nega di aver sofferto trauma alcuno. 

Dall'esame generale del soggetto appare sano, è stato però mala- 
rico e sottoposto alla cura chininica per iniezioni alle regioni glutee, 
che si protrasse con i dovuti intervalli per lungo periodo di tempo, 
dall’età cioè di anni diciotto ai venti, dopo di che, non ebbe più a sof- 
frire accessi malarici e colla guarigione clinica dell’infermo cessò pure 
la cura delle iniezioni. 

Nulla risulta all’ ispezione della regione inferma. Pelle normale, 
nessun sintomo di reazione flogistica locale superficiale, ponendo la 
mano a piatto sul punto più sporgente si ha la sensazione che fra le 
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masse molli muscolari sottostanti sia racchiuso un corpo duro che mal 
si delimita, i suoi contorni sono indeterminati, è poco o nulla spo- 
stabile, desta dolore allorquando si comprime e sembra abbia la forma 
allungata. Detta durezza è certo localizzata negli strati sottostanti 
alla pelle e resta il dubbio se sia intramuscolare o subito al disotto del 
tessuto sottocutaneo. 

Quale ne sarà la natura specifica? È stato questo il quesito che mi 
mossì fin dall’inizio dell'esame dell'ammalato e certo di grande iu- 
teresse mi parve l’asserto dell’ infermo di essere stato sottoposto ad 
iniezioni di preparati chinici in sito. Si trattava forse di un processo 
di calcificazione o di una neo formazione ossea da stimolo chimico lo- 
cale portato in loco dell’ instillazione del preparato medicamentoso ? 

Per quanto il soggetto non molto intelligente e rozzo abbia portata 
poca attenzione quotidiana sullo svolgersi della sua infermità; pure 
dal fatto che egli prima eseguiva lavori campestri e la deambulazione, 
nè ebbe a lagnarsi della esistenza di una massa dura localizzata in 
detta regione, è logico presupporre che la neoformazione debba fin dal- 
l'inizio aver avuto andamento lentamente progressivo ed allora mi 
indussi a ritenerlo di natura osteogena. 

Non mi è stato possibile praticare il controllo radiografico per l’u- 
bicazione del tumore nè molto ho insistito nelle ricerche cliniche, aven- 
domi il soggetto chiesto di essere sottoposto ad intervento operativo 
dopo che la cura medica locale (impacchi caldo umidi e revulsivi) pra- 
ticata a solo scopo di soddisfare il paziente; aveva come di leggeri 
si comprende sortito ad esito negativo. 


* 
** 


Da tutti i sintomi su esposti mi convinsi si trattasse di una forma 
di miosite ossificante, ed infatti sotto questo titolo viene definita 
quella entità morbosa che ha quale caratteristica la neoformazione di 
tessuto osseo che si sviluppa nelle masse muscolari alle volte in se- 
guito allo stimolo per grave ed unico trauma, ed altra volta in seguito 
a piccoli e ripetuti stimoli traumatici e chimici che possono esérci- 
tarsi su una o più masse muscolari e che sono stati descritti a carico 
del deltoide nei militari, del retto interno nei cavallerizzi ecc. ecc. 

Interessa a mio parere subito stabilire una netta distinzione fra le 
neoformazioni ossee libere nelle masse muscolari da quelle che pur 
trovandosi a volte spinte fra i muscoli e fra le sue fibbre conservano 
tuttavia una continuità coll’osso dello scheletro, giacchè in questo ul- 
timo caso non trattasi che di una eccessiva e rapida proliferazione del 
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tessuto periostale stimolato o lesionato dal trauma e di questa ultima 
forma non intendo di parlare. 

Scorrendo la letteratura che si riferisce alle miositi ossificanti varie 
sono le teorie che troviamo enunciate e coll’ausilio delle quali sì 
tenta di spiegare la formazione di questo tessuto in fra le masse mu- 
scolari. E così che è stata emessa la teoria ematica, la tumorale, la 
periostale, la flogistica ed altre che anderò enumerando. 

Il Bard partendo dalla constatazione fatta dagli studi anatomici 
che le ossa sesamoidi siano più frequenti nel nostro organismo di 
quanto comunemente non si creda ascrive a questa notevole impor- 
tanza per lo sviluppo delle miositi ossificanti che non sarebbero a 
suo modo di vedere altro se non sesamoidi ipertrofizzate in seguito a 
rapida proliferazione per stimolo traumatico. 

Se nulla di meno, è pur vero debbasi riconoscere che le ossa se- 
samoidi siano di solito più frequenti di quanto comunemente non si 
crede, è d’altro canto da tener presente che le sesamoidi sono sempre 
d’appresso alle inserzioni tendinee ed allora come potrebbero essere 
spiegate le libere neo formazioni cssee che alle volte, e sono forse le 
più frequenti, si riscontrano nella parte mediana del ventre di una 
massa muscolare ? 

1 possibili distacchi di piccole masse periostali, le quali attratte 
da fibbre muscolari o tendinee siano portate nelle masse muscolari e 
Jà giunti favoriti dallo stravaso sanguigno e dal processo flogistico 
proliferino e generino osso, è la teoria sostenuta dall’Orlow. È certo 
però che tali lezioni periostali sono poco attendibili specie allorquando 
il muscolo prende aderenza all'osso per mezzo di solido tendine. Il Sap- 
pey infatti asserisce che è ben raro il caso che un tendine si distacchi 
dal suo attacco osseo, più spesso si spezza, nè d'altro canto è facile 
con traumi sperimentali riprodurre il distacco periostale invocato. 

Avendo il Zimmermann ed altri osservato asportando e sezionando 
tumori ossei che il nucleo di essi era in vari casi costituito da un 
coaugulo sanguigno, il Seydeler nè dedusse che con tutta probabilità 
per effetto del trauma debba prodursi una circoscritta emorragia e 
che il sangue infiltrato nei tessuti si organizzi e col depositarsi dei 
sali alcalino terrosi termini coll’ossificazione. 

Non mancano però le obiezioni mosse a questa teoria. Il Laugier 
infatti pur ammettendo la trasformazione di un ematoma in tessuto 
fibroso ; non sa rendersi esatto conto del come possa avvenire la vera 
trasformazione ossea e d’altro canto di fronte alla grande quantità di 
ematomi che continuamente si producono nel nostro organismo rare 
sono le produzioni ossificanti e quasi solo quegli ematomi che si ma- 
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nifestano fra le fibbre muscolari, con prevalenza, hanno esito in os- 
sificazione. A_ tale proposito il Capmas si domanda se fibbre musco- 
lario lacinie tendinee non concorrano alla costituzione delle neo for- 
mazioni ossee. Il Mariotti Bianchi è di avviso che debbasi ricono- 
scere importanza dello stravaso sanguigno solo sotto il punto di vista 
che esso può aver influenza indiretta nella produzione dell'osso pro- 
vocando colla sua presenza un’ irritazione del tessuto veramente pro- 
duttore dell'osso, o servendo quale centro di crientamento alla neo- 
formazione. 

Non certo priva di sostenitori e contradittori è la teoria emessa 
dall’Orion. È per la reazione flogistica al trauma che in genere a 
suo parere si genererebbe osso; ossificazione che secondo Cornil ed 
altri inizierebbe dal connettivo intestiziale. 

Devesi però riconoscere che di fronte a tale processo non trove- 
remo più un vero e proprio esteoma: ma una flogosi (miosite ad esito 
di ossificazione). Riportando la nostra mente alla miosite ossificante 
progressiva non è certo a noi possibile invocare l'agente traumatico 
come causa determinante delle molteplici sue esplicazioni ed è pure 
logico presupporre che l’ossificazione del muscolo che potrà iniziarsi 
dal connettivo interstiziale o dalle fibbre muscolari non certo potrà 
aver quale punto di partenza il tessuto periostale come da taluno si 
vorrebbe sempre, avvalorandosi così la ipotesi della possibile ossifi- 
cazione del muscolo o del connettivo anche per processo irritativo 
meccanico o flogistico senza necessità di intervento di periostio. 

Grande favore accolse pure la teoria della diatesi speciale che si 
voleva riconoscere nel connettivo per la formazione dell'osso (Virchow) 
che sotto l’azione stimolante di un trauma avrebbe assunta la pro- 
prietà del periostio. 

Per altri la miosite ossificante è a considerarsi quale vero e pro- 
prio osteoma originato da germi osteogeni aberranti e che già nella 
vita intrauterina sono per una causa ignota trasportati nelle guaine 
dei muscoli. Il trauma agirebbe quale stimolante e la proliferazione 
originerebbe il tumore. Caratteristica dei tumori però è il continuo 
e costante per quanto lento sviluppo del tumore; mentre le miositi 
ossificanti di solito raggiungono solo date dimensioni oltre le quali si 
determina un arresto se pure non si riscontra una regressione del vo- 
lume, mentre è poi a tenersi presente che la miosite si addice alla 
forma flogistica più che alla tumorale e non è certo ultima caratte- 
ristica di ciò la infiltrazione parvicellulare che quasi costantemente 
si riscontra nei tessuti limitrofi alla neoformazione ossea. 
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Prima di dilungarmi ancora sulla discussione della entità morbosa 
e delle probabili sue origini, richiamerò il caso caduto sotto la mia 
osservazione, ed il reperto anatomico e microscopico riscontrato. 

Sottoposto il soggetto ad intervento operativo incisi con taglio 
obliquo la regione glutea e non provando il coltello resistenza al- 
cuna; a tutto spessore incisi la pelle il tessuto sottocutaneo, l’apo- 
neurosi ed il muscolo grande gluteo. Tra le fibbre superficiali di questo 
avvertii col dito l’esistenza di un corpo duro ricoperto di tessuto di 
aspetto connettivale, tessuto che aveva intimi rapporti colle  fibbre 
muscolari delle quali alcune sono state asportate col tumore. 

Esaminato il corpo asportato esso era della forma allungata, irre- 
golare con superficie liscia e ricoperto in ogni sua parte da un tes- 
suto molle elastico con una lunghezza di 4 centimetri ed un massimo 
spessore di 3. Sezionato nella sua metà aveva l'apparenza dell’osso 
spongioso abbastanza vascolarizzato senza alcun nucleo apparente di 
orientamento molecolare e ricoperto in ogni sua parte periferica e 
prossima al tessuto osseo da connettivo. 

L’esame istologico è stato da me praticato nel tessuto corticale 
all'osso giacchè era mia intenzione di esaminare e poter constatare 
se sostanza muscolare si trovasse a contatto della neoformazione ossea, 
tanto da poter stabilire che questa avesse origine per diretto passaggio 
da quella ovvero se unico tessuto di passaggio fra il tessuto musco- 
lare e l’osso fosse il connettivo. 

Già a priori era da presupporre che la miosite ossificante, conse- 
cutiva all’iniezione di chinino, abbia fatto seguito alla necrosi del tes- 
suto, all’infiltrazione fogistica ed alla neoformazione di tessuto cica- 
triziale connettivale; ed il reperto microscopico confermò pienamente 
tale interpretazione dando il seguente risultato. 

Nei tagli fatti nella porzione più distale del tumore osseo sì sono 
riscontrate numerose fibbre muscolari abbastanza ben conservate anche 
nella loro striatura. 

Man mano però che ci si accosta al tessuto osseo neoformato il 
tessuto connettivo da prima scarso prende il sopravvento avvolge le 
fibbre muscolari le quali vanno soggette ad un processo di degene- 
razione, perdono l’aspetto striato, si colorano poco coll’eosina fino a 
che si arriva alla loro completa scomparsa per compressione forse del 
connettivo neoformato (fig. A). Le piccole arterie che percorrono questo 
tessuto sono a pareti inspessite ed infiltrate con piccoli elementi lo- 
calizzati intorno. 
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Accostandosi alla neoformazione scompare ogni traccia di tessuto 
muscolare e residua solo tessuto connettivale ricco di fibroblasti che 
invade in ogni punto il campo di osservazione. Si nota di poi una in- 
filtrazione parvicellulare che in alcuni punti appare sensibilissima 
(fig. B). 

Non ho praticato esame istologico dell’osso non cadendo alcun 
dubbio sulla sua natura anche dal semplice esame macroscopico fatto 
mediante tagli trasversali. 

Non ho all'esame microscopico rilevato esistenza di tessuto di ap- 
parenze cartilaginee; non essendo però da me stata fatta la sezione 
della porzione ossea, non posso con sicurezza scientifica stabilire che 
fra tessuto connettivo ed osso non esistesse uno strato cartilagineo, 
il quale per alcuni autori verrebbe a costituire il terzo stadio delle 
neoformazioni ossee miositiche e che d'altro canto altri non riscon- 
trarono mentre hanno potuto seguire coi preparati istologici la tras- 
formazione dei fibroblasti in osteoblasti e quindi la diretta formazione 
dell'osso per opera di quelli (Mariotti). 

Il fatto dell’assenza nel caso in esame di qualsiasi traccia di tes- 
suto muscolare negli strati limitrofi alla massa tumorale e la presenza 
invece di tessuto puramente connettivo parmi che debba senz'altro 
far pensare allo sviluppo dell'osso per parte dell'elemento connettivale 
e forse per opera diretta degli stessi fibroblasti. 

Esiste è vero l’asserto che nessun elemento cellulare possa gene- 
rarsi da elementi di altra natura; e quindi non sarebbe a priori con- 
cepibile la formazione di osso, se non per opera di proliferazione di 
tessuto periostale; ma altri autori anzichè mantenere tali principii in 
sì ristretti limiti estendono la possibilità della riproduzione dei tes- 
suti in rapporto alle origini dei foglietti blastodermici ed allora: il 
connettivo, il tessuto muscolare che altro non sono se non tessuti me- 
sodermici come il tessuto osseo potrebbero avere la proprietà osteo- 
genetica sotto l’azione speciale di stimolo traumatico o flogistico ge- 
nerando tessuto osseo. 

Lasciando quindi in disparte la teoria tumorale, quella del con- 
nettivo anomalo, quella del trapianto periosteo, quella delle ossa sesa- 
moidi oberranti, ecc., potrebbe ancora sotto il punto di vista dei fo- 
glietti prendersi in considerazione la teoria ematica per quanto è ben 
vero che di fronte all'innumerevole quantità di ematomi che si pro- 
ducono nel nostro organismo, solo pochi ed in genere gli intramusco- 
lari generino osso senza che però non sia molte volte da prendersi in 
considerazione l’ematoma quale elemento stimolante e punto di orien- 
tamento per la neoformazione ossea. 


DELLA MIOSITE OSSIFICANTE DA TRAUMA CHIMICO 283 


Dall’osservazione del caso in esame sono quindi inclinato a rite- 
nere, le neoformazioni ossee libere intramuscolari, quali vera e pro- 
prie miositi ossificanti originantesi dal tessuto connettivo ed aventi 
quale momento di formazione, lo stimolo meccanico o chimico eser- 
citato sulla parte. 

Che il connettivo possa generare osso è cosa ammessa da quasi 
tutti i patologi ed anche riprodotta sperimentalmente. Nel caso stu- 
diato l’azione stimolante va ricercata nella instillazione del preparato 
chininico fatta nella regione glutea. Quali speciali ragioni poi abbiano 
potuto influire a che la miosite ossificante siasi sviluppata a carico 
della regione glutea destra anzichè in entrambi allorchè identico sti- 
molo è stato portato nelle due regioni non siamo certo in grado di 
stabilire. Si deve forse convenire che alla formazione della miosite 
ossificante debbono concorrere anche fattori speciali che ancora non 
sono caduti sotto la nostra osservazione e quindi tuttora a noi ignoti. 
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Contributo allo studio dlla così detta « Stenosi ipertrofia benigna del Piloro 


Per il dott. Arturo Balliano, capitano medico assistente onorario 


Sotto il nome di Stenosi ipertrofica benigna del Piloro sì compren- 
devano un tempo tutte quelle affezioni che essenzialmente presenta. 
vano il carattere clinico di fenomeni di stenosi pilorica progressivi, 
ma con decorso lento, e nelle quali il processo non aveva nessuna ten- 
denza a diffondersi nelle parti vicine, ma invece per anni rimaneva 
un’affezione locale. Dal lato anatomo-patologico presentava la for- 
mazione di un tumore più o meno duro, con uno spiccato aumento di 
spessore delle pareti del Piloro, ora della mucosa, ora della sottomu- 
cosa o della muscolare, e più soventi, delle tre tonache ad un tempo; 
le quali subivano un indurimento più o meno spiccato, e al taglio si 
presentavano più o meno alterate con aspetto lardaceo e sclerotico, ecc. 
a seconda dello stadio dei singoli casì. 

Il criterio clinico, insieme al criterio anatomo-patologico fondato 
quasi esclusivamente sull’esame macroscopico, era insufficiente a distin- 
guero la vera ipertrofia benigna del Piloro, altrimenti detta da varî 
autori stenosi pilorica da pura ipertrofia muscolare, stenosi pilorica 
ipertrofica, stenosi pilorica benigna, indurimento benigno del piloro, ecc., 
dai processi epiteliali scirrosi, i quali sono più frequenti di quanto 
generalmente si crede. Tanto che vediamo sotto tale denominazione 
classificato anche lo serirro; il quale formava come una gradazione 
del processo in questione. 

Gli anatomo-patologi distinguevano poi le varie forme dell’ipertrofia 
stenosante benigna prendendo per base principalmente caratteri macro- 
scopici. Così Cruveilhier (1829) (3) suddivide la ipertofia del piloro be- 
nigna (detta poi appunto « ipertrofia di Cruveilhier ») in varie cate- 
gorie a seconda che l’inspessimento è a carico prevalentemente della 
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mucosa, o della sottomucosa, o della muscolore propria. Andral (1887) 
descrive anch'egli come caratteristiche delle diverse forme dell’affe- 
zione l’inspessimento della sottomucosa, l'aumento del connettivo, che 
si sviluppa in strie in mezzo ai fasci muscolari : descrive casi di iper- 
trofia pura della muscolare, e distingue queste dalle ipertrofie dello 
strato sottomucoso, e queste dallo scirro: tuita la differenza tra lo scirro 
e l’ipertrofia o indurazione dello strato sottomucoso lo fa consistere 
nel grado di tale ipertrofia: cioè nello scirro è più spiccata e acquista 
maggiore spessore, ma la natura del tessuto è la medesima: « lo scirro 
è semplicemente il risultato di un'ipertrofia del tessuto cellulare sot- 
tomucoso... ». Donde la incertezza ed erroneità del concetto di scirro, 
tanto diverso del concetto odierno di tale affezione, 

Tali vedute scientifiche sono state però grandemente modificate in 
seguito al perfezionamento della tecnica microscopica, e all’accura- 
tezza delle ricerche istituite in tale campo: e numerosi casi, che erano 
stati elencati sotto la denominazione di ipertrofia stenosante benigna, 
si dimostrarono invece, ad un accurato esame istologico, quali tumori di 
origine epiteliale, e prevalentemente della categoria dei caneri scirrosi. 

Ed in vero in tali forme si osserva che l'elemento muscolare può 
prendere uno sviluppo notevole, poichè il processo cancerosu scirroso, 
anche qui come in altri organi, presenta una grande lentezza di svi- 
luppo, poca tendenza a distruggere i tessuti e devastare gli organi 
in cui arriva, e dà tempo invece all'organismo di reagire, nel campo 
istologico creando barriere connettivali che circoscrivono il processo, 
e funzionalmente cercando di vincere la stenosi progressiva, mediante 
la ipertrofla della muscolare della zona interessata. 

In tali caneri scirrosi succede spesso che i nidi epiteliali sono pochi 
e piccoli, per cui è facile che ad un esame sommario sfuggano alle 
ricerche, e cadano nelle sezioni istologiche soltanto zone prive di qual- 
siasi formazione epiteliale atipica. Di qui la facile spiegazione di pos- 
sibili erronee diagnosi di processo benigno in casi che una nuova in- 
dagine più accurata avrebbe rivelati per caneri scirrosi. 

Le scarse pubblicazioni che si trovano su tale argomento sono ge- 
neralmente relazioni cliniche della malattia; ma la parte anatomo-pa- 
tologica è meno estesamente trattata. 

Nella seconda metà del secolo scorso era generalmente ammessa 
la stenosi benigna sostenuta dalla semplice ipertrofia muscolare con 
aumento del connettivo, in base a numerose relazioni in tal senso. 
Cruveilhier, già citato, dice che egli non potè mai riscontrare alcuna 
traccia di malignità in tali tumori. Anche Schoch (1), Lebert (14), 
Nauwerck (2), Mejer (4), sono della stessa opinione. 
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Il Tilger (6) è uno dei primi a trattare minutamente la parte isto- 
logica di tali affezioni. Il suo caso, riportato però come ipertrofia ste- 
nosante benigna del piloro, riguarda un individuo che da due anni 
aveva manifestato fenomeni progressivi di stenosi pilorica. Alla la- 
paratomia si trova una forte stenosi pilorica. Aperto lo stomaco non 
si rilevano traccie di cancro nè di ulcerazioni: le pareti sono dure e 
inspessite (circa 14 mm, di cui 8 a carico della muscolare). La sotto- 
mucosa è giallo-pallida, sclerosata, lardacea, irregolarmente inspessita. 
Essa manda prolungamenti biancastri, zaffi più o meno ricchi di cel- 
lule, tra i fasci della muscolare, fino alla sierosa. La mucosa ha ghian- 
dole con epitelio per lo più regolare, ma in alcuni punti si osservano 
cumuli, nidi epiteliali atipici; connettivo abbondante ovunque; mu- 
scolare propria molto spessa: in essa si trovano non abbondanti ca- 
tene di cellule epiteliali. 

Si tratta dunque evidentemente di un cancro sciroso, e non di iper- 
trofia benigna stenosante. 

Nel 1902 il Meinel (15-16) riprende tale interessante argomento, e 
anch'egli riferisce diversi casi della così detta ipertrofia benigna ste- 
nosante del piloro, nei quali, in seguito all’accurato esame di nu- 
merose seziuni, riuscì a dimostrare la presenza di elementi epiteliali, 
dei quali alcuni in forma di catene si infiltravano tra i fasci della 
muscolare, fino alla sierosa. Alla fine del suo lavoro egli dichiara che, 
dai suoi studî e dall'esame della letteratura, si è fatta la convinzione 
che il concetto della esistenza di una così detta stenosi benigna del 
piloro « ... poggia su basi così deboli che ha bisogno di nuovi appoggi 
per non cadere del tutto ». 

Dello stesso parere è pure il Durante (26), il quale si esprime su 
tale questione in questi termini: « I restringimenti del piloro sono 
per lo più causati da carcinoma : i tumori benigni si riscontrano di 
rado. La « stenosi per ipertrofia pilorica » è stata rilevata da Lebert. 
Se questa forma di ipertrofia esiste, dere essere un fatto eccezionalis- 
simo, poichè volendo analizzare i 25 casì esistenti nella letteratura 
nessuno resisterebbe ad una rigorosa critica anatomo-patologica... ». 

Il Ziegler (28) dice che ipertrofia della parete muscolare dello sto- 
maco è consecutiva generalmente a stenosi pilorica, e riguarda per 20 
più la porzione pilorica, e che può anche svilupparsi in conseguenza 
di affezione cancerigna 0 infiammatoria dello stomaco. « Se Za sottomu- 
cosa, la muscolare, la sierosa non sono evidentemente infiltrate da nidi 
cancerigni, ma solo indurite da una iperplasia connettivale, tutta l'affe- 
zione fa l'impressione di un indurimento benigno fibroso: vi sono casi 
în cui perfino l'esame microscopico non può scorrire in nessun punto 
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qualche focolaio di cellule cancerose, di modo che solo dalla presenza di 
metastasi per avventura esistenti può giudicassi trattarsi di un pro- 
cesso cancerigno ». 

Nel 1908 il Magnus-Alsleben (17) in un suo importante lavoro com- 
batte tali idee. Egli esaminò istologicamente alcuni casì, e vi trovò 
accanto. a un notevole aumento della muscolatura del piloro, alcuni 
gruppi ghiandolari ingranditi, che egli ritiene per semplici adenomi, 
i quali qualche volta erano insinuati tra i fasci muscolari: ma in 
nessun punto il quadro di epitelio atipico, canceroso, nessun zaffo, o 
catena o nidi epiteliali, ma soltanto ghiandole e condotti escretorii 
di forma normale. Inoltre dice di non aver rilevato i sintomi di di- 
sfacimento delle cellule e le devastazioni dei tessuti vicini, ma invece 
un aumento della muscolatura. Ma è da osservare che non sempre si 
hanno tali fenomeni distruttivi, specie nei cancri a sviluppo lento, 
nei scirri. Egli esclude che si tratti di cancri scirrosi, e li ritiene tu- 
mori benigni, e più propriamente adenomiomi (la benignità degli ade- 
nomi però è molto relativa). Veramente dalla sua descrizione non ri- 
sultano gli elementi istologici sufficienti per poter ammettere un 
tumore muscolare (mioma) quale generalmente si intende con tale 
denominazione, ma pare piuttosto che si tratti di una semplice iper- 
trofia della muscolare; la cui etiologia è veramente oscura, causata 
forse da contrazioni abnormi eccitate nella muscolare dalla presenza 
delle formazioni abnormi di ghiandole suaccennate. Al più si può par- 
lare adunque di adenoma con ipertrofia della muscolare. È però da 
tener presente con quanta facilità e per cause ignote gli adenomi pos- 
sano ad un dato periodo della loro esistenza degenerare in cancro. 
Un passo più in là, e i casi su detti diventano veri cancri. 

Il Torkel (21) discute l'opinione di Magnus-Alsleben, che i gruppi 
ghiandolari ingrossati siano veri adenomi: egli crede che si tratti in 
realtà di ghiandole del Briinner ectopiche, per il loro aspetto, la costi- 
tuzione, la vicinanza alla sede normale, e le frequenti anomalie di 
distribuzione. Da queste ghiandole del Briinner ectopiche, atipiche, si 
può sviluppare un adenoma, come fu osservato da Cohen (8) nel piloro, 
accanto a nodi di pancreas aberranti, e da Ribbert nelle pareti del- 
l'intestino tenue: e ancora, da tali formazioni è frequente lo sviluppo 
di tumori epiteliali maligni, veri e proprii. 

La ipertrofia stenosante congenita non sarà presa in considerazione 
in questo lavoro. Essa forma un’affezione particolare, con forte ispessi- 
mento dei fasci muscolari del piloro, probabilmente per anomalie di 
sviluppo del tubo gastro-intestinale. Sebbene incompatibile con la vita 
(non sempre però), tuttavia non si può classificare tra le affezioni ma- 
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ligne in senso istologico. Landerer (da Torkel) e Mejer (4), riferiscono 
casi di iperplasie stenosanti congenite in adulti, i quali avevano pre- 
sentati fatti di stenosi cominciati molti anni addietro; vi riscontra- 
rono pura ipertrofia e iperplasia della muscolare. 

Dunque abbiamo ie segaenti forme: 1° iperplasia muscolare conge- 
nita stenosante, dovuta a difetto di conformazione; 2° ipertrofia ste- 
nosante benigna del piloro, messa in dubbio da vari autori; 8° una 
forma di cancro scirroso duro, che non dà diffusione agli organi vicini, 
o soltanto molto tardivamente, e che per il decorso cronico e i carat- 
teri macroscopici simula la seconda forma, ma se ne distingue perla 
presenza di elementi epiteliali atipici, in forma di zaffi, catene di cel- 
lule epiteliali che invadono la sottomucosa, si infiltrano tra i fasci 
della muscolare, fino alla sierosa, e che talora sono in così scarso nu- 
mero e in zone così limitate da richiedere un lungo e paziente esame, 
e sezioni in serie di gran parte del pezzo per essere rivelate. Il campo 
delle stenosi benigne si va ogni dì più restringendo, a favore del do- 
minio delle forme epiteliali scirrose, che appaiono sempre più frequenti, 
in ragione diretta della accuratezza delle ricerche istologiche. 


* 
** 


Il caso che andiamo ad illustrare si presenta degno di nota, per 
diversi riguardi, 

M. Nicola, di anni 53, contadino, entrato il 80 marzo 1910; letto 
23. Gentilizio immune. Amnesi personale remota negativa. Non è be. 
vitore, nè fumatore. Circa 6 mesi fa cominciò ad avvertire, subito dopo 
il pasto, un senso di peso allo stomaco, che durava circa due ore. In 
quel tempo sofferse pure qualche volta di vomito, specie dopo pasti più 
copiosi del solito: esclude che vi fossero traccie di sangue nelle so- 
stanze vomitate. Dopo qualche settimana cominciò anche a soffrire di 
rigurgiti liquidi, di sapore acido, specie a digiuno, Non sofferse mai di 
veri dolori o bruciori all’epigastrio: non ebbe mai itterizia. Per tali 
tti cominciò a diminuire di peso abbastanza rapidamente (circa 10 
chilogrammi in 5 mesi), nonostante che l'appetito sia stato sempre 
buono, e anzi sia andato aumentando notevolmente, In questi tempi 
sofferse anche di stitichezza. Sempre epirettico. 

Es. Ob. — Costituzione scheletrica regolare, masse muscolari e pan. 
nicolo adiposo deficienti, Nulla di notevole agli organi del torace. Fe- 
gato, milza, reni in limiti normali. 

Nulla si rileva con l'ispezione dell’area gastrica: la palpazione è 
indolente, e non fa percepire nulla di anormale: le pareti addominali 
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sono alquanto tese. Il limite inferiore dello stomaco giunge alla linea 
ombelicale trasverso: con l’insufflazione di aria nello stomaco giunge a 
2 dita sotto la linee ombelicale; e introducendo acqua nello stomaco il 
limite sudetto scende a 4 dita sotto l’ombelicale. A digiuno rumore di 
guazzo: nei ripetuti esami si estraggono al mattino a digiuno con la sonda 
circa 500 centimetri cubi in media di contenuto, di colore giallo scuro, 
in cui si notano residui alimentari non completamente digeriti, con 
poco muco aereato alla superficie; Reazione acida; H Cl libero pre- 
sente; Acido lattico assente; Peptone presente; Glucosio assente. 
Occorrono in media nei vari esami c. c. 4,5 di soluzione LI di Na OH 
per neutralizzare 10 c. c. di contenuto gastrico filtrato. Previa lavatura 
dello stomaco sì somministrano in due giorni diversi, due piccoli parti 
di prova, con il seguente risultato medio: 
Pane gr. 70 I) 
Tnfuso dite gni | E 
Dopo un’ora si estraggono c. c. 560 di liquido poltiglioso; assenza 
di sangue, Reazione acida: HCl libero presente (c.c. 4,5 di solu- 


zione 3 di Na OH per neutralizzare 10 e. e, di filtrato): Acido lattico 


assente; Peptone presente; Glucosio assente. 
Si dànno anche due grandi pasti di prova, previa lavatura gastrica, 
con il seguente risultato medio: 


Pane gr. 70 ) 
Filetto di bue gr. 200 ( 620. 
Acqua gr. 350 Ù 


Quantità estratta dopo 5 ore: c. e. 700; liquido uniforme, torbido, 
che dà sedimento poltiglioso, colore giallo chiaro, Reazione acida (c.c. 1,5 


di soluzione # di Na OH per rendere neutri c. c. 10 del filtrato); H CI. 


libero assente; Acido lattico assente; Peptone presente in gran copia; 
Glucosio assente. 

Dunque risulta che la funzione motrice è insufficiente; al mattino 
si trova costantemente un ristagno di 350-900 c.c. di contenuto ga- 
strico. Pure insufficiente e ritardato è la secrezione cloridrica. 

Atto operativo (prof. Novaro). — Laparatomia mediana xifo-ombe- 
licale. Alla palpazione diretta in corrispondenza del piloro sì rileva 
che questo è trasformato in una intumescenza della forma e del vo- 
lume di un piccolo uovo di gallina, dura, mobile. Essa è ricoperta da 
sierosa lucente, di aspetto normale. Non vi sono aderenze patologiche 
con gli organi vicini, salvo che in corrispondenza della testa del pan- 
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creas, la quale è strettamente unita con il margine inferiore poste- 
riore del tumore. Isolata la tumefazione dalle connessioni omentali, si 
recide parzialmente il legamento epato-duodenale, e si pratica la se- 
zione dello stomaco a monte del piloro, su tessuti sani. Sutura com- 
pleta dello stomaco. Poi si isola il piloro e la prima porzione del duo- 
deno, e si escide tutta la porzione alterata. Sutura completa e inca- 
pucciamento del moncone duodenale. Siccome il tumore, come si disse, 
era strettamente aderente alla testa del pancreas, si reseca una por- 
zione di questa, e si sutura la superficie cruentata. Infine si fa una 
digiuno-gastro-stomia transmesocolica posteriore. Sutura parziale della 
parete addominale. con applicazione di un drenaggio che arriva fino 
alla testa del pancreas e al moncone duodenale. Decorso post opera- 
torio normale. Nelle successive medicazioni si rinnova il drenaggio. I 
contorni della ferita mostrano una lieva irritazione per causa di una 
scarsa secrezione siero-purulenta, mista con un po’ di succo pancrea- 
tico. Apiressia. Dopo 35 giorni il malato lascia la clinica completa- 
mente guarito, e in ottime condizioni generali. Prima di licenziarlo 
gli si dà un piccolo pasto di prova, da cui si rileva che la funzione 
gastrica motrice e secretoria è tornata quasi del tutto normale. Au- 
mento del peso del corpo da kg. 50 a kg. 64. 

Esame DEL PEZZO. — Comprende la parte pilorica dello stomaco, 
il piloro e il primo tratto del duodeno: unita a questa si osserva una 
porzione della testa del pancreas, nell'angolo del margine inferiore 
del piloro con il duodeno, Il piloro si presenta della forma e del vo- 
lume di un piccolo uovo di gallina, ed è duro e consistente alla pal- 
pazione. 

La sierosa è liscia e lucente, specialmente nel tratto che ricopre 
la porzione dello stomaco e del duodeno, un po’ meno sul piloro, dove 
appare alquanto inspessita e presenta alcune piccole rilevatezze, e 
colorito più biancastro. Lungo la grande curvatura si nota il mon- 
cone dell’omento resecato, in cui si palpano piccoli ganglii linfatici, 
duri, elastici. La porzione di pancreas resecata si presenta pallida, 
un po’ indurita. 

Il lume del piloro è molto ridotto, e ammette una bacchetta di 
vetro del diametro di un lapis comune, più facilmente dallo stomaco 
verso il duodeno che non viceversa, poichè in questa seconda dire- 
zione la mucosa sì accumula facilmente e fa ostacolo, a guisa di val- 
vola. Guardando dall'interno del duodeno si osserva che il lume di 
questo a un dato punto si restringe bruscamente, ed è quasi chiuso 
come da un sepimento trasversale, nel cui centro esiste l’ apertura 
pilorica residua: dallo stomaco invece si osserva una graduale dimi- 
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nuzione del calibro, che termina a imbuto nel canale pilorico. Si pra- 
tica una sezione a tutto spessore nella parete anteriore superiore del 
tumore, secondo l’asse del piloro. Strisciando con il coltello sulla su- 
perficie di taglio si asporta scarso succo. La superficie di taglio mostra 
un grande aumento dello spessore delle pareti del piloro, dovute spe- 
cialmente alla tonaca muscolare propria, che raggiunge uno spessore 
superiore ai 10 mm. Si distinguono a occhio nudo i fascetti musco- 
lari nettamente separati dalla sottomucosa e mucosa, le quali invece 
si presentano con limiti non ben distinti, e come fuse tra di loro in 
alcuni punti, e di uno spessore molto superiore al normale. La mu- 
cosa dello stomaco è liscia, regolare, pallida; verso il piloro si no- 
tano due piccole zone emorragiche puntiformi, non ulcerate. Essa è 
facilmente spostabile sulle parti sottostanti. La mucosa del duodeno 
è normale. La mucosa del piloro è inspessita, vellutata, quasi villosa 
in alcuni punti, altrove invece appare più sottile e atrotica; essa è 
aderente alle parti sottostanti per tutto il piloro. Non si riscontrano 
zone di necrosi nè di rammollimento, nè alterazioni macroscopiche 
di altra specie nè nella mucosa nè nella muscolare. 

Il quadro macroscopico dunque non ha nulla di caratteristico: 
l'aspetto della mucosa, della sottomucosa e della muscolare è simile 
a quello che si ha nella gastrite cronica, e villosa, nella stenosi iper- 
trofica consecutiva a fatti cicatriziali ecc., e può presentarsi anche 
nel cancro duro, nel scirro. 

Per l’esame istologico furono allestiti otto pezzi presi in diversi 
punti del tumore, specialmente al piloro e nelle vicinanze, e com- 
prendenti tutti l’intero spessore della parete, dalla mucosa alla sie- 
rosa: due di essi comprendevano il punto di passaggio tra il piloro 
e il duodeno, e tra il piloro e lo stomaco sano; si prese anche un 
pezzo della testa del pancreas, nel punto in cui aderisce al piloro, e 
infine alcuni ganglii linfatici. Fissati in liquido di Miiller, induriti 
in serie di alcoli a 60°, 75°, 90°, assoluto; cloroformio, parafina a 55°. 
Da ognuno dei blocchi furono da prima tratte alcune sezioni a titolo 
di saggio. Colorazione con ematossilina-eosina; von Gieson; Ramon 
y Cajal (bleu di metilene 0,05 % per 5'= lavare a lungo, poi 10'-30* 
in Picrofuesina cioè Fucsina acida gr. 0,10 = soluzione acquosa sa- 
turo di acido picrico 100 = lavaggio breve in acqua; alcool = xi- 
lolo = balsamo). 

Esame microscopico. — La mucosa si presenta notevolmente in- 
spessita: i tubuli ghiandolari hanno una altezza enorme, di circa tre 
volte il normale; in alcuni punti il loro decorso non è più rettilineo, 
ma ondulato, e altrove ripiegato ad arco irregolarmente. Però l’epi- 
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telio si mantiene regolare per forma e assetto; i nuclei sono ben co- 
lorati e ben distinti, il protoplasma granuloso, i limiti tra le diverse 
cellule ben distinti. I tubuli presentano un rivestimento di un solo 
strato di cellule epiteliali. I fondi ciechi ghiandolari sono limitati da 
una membrana propria ben evidente, che li separa dalle parti sotto. 
stanti. La muscolaris mucosae è normale, in forma di un nastrino dì 
fibre muscolari delicate e ben distinte, e delimita la base delle ghian- 
dole dalla sottomucosa. Questa presenta abbondante connettivo lasso, 
con vacuoli e fibrille, e nuclei connettivali ben distinti, ricca di vasi 
sanguigni sezionati in diverse direzioni. In alcuni punti essa pre- 
senta abbondante connettivo denso, spesso, povero di nuclei, con aspetto 
cicatriziale: la mucosa corrispondente a tali zone è sottile, e l’ole- 
mento ghiandolare meno abbondante. La sottomucosa è ben limitata 
dalla muscolare propria. 

In alcune sezioni di altri blocchi invece la mucosa si presenta di 
spessore minore del normale, i tubuli ghiandolari sono separati da 
connettivo lasso relativamente abbondante. La muscolaris mucosae sì 
presenta in alcuni punti spezzata, e appare in forma di frammenti 
disorientati, costituiti da fascetti muscolari atrofici, isolati. Al disotto 
di esso si osservano alcuni accumuli ghiandolari a forma di gomitolo 
a grappolo, con lume ghiandolare piccolo, membrana propria ben 
netta, connettivo interstiziale scarso: l’epitelio è a un solo strato, con 
protoplasma chiaro, omogeneo, abbondante; le cellule hanno la forma 
di triangolo allungato, con la base alla periferia, sulla membrana 
propria del tnbo, e l'apice nel lume: i loro apici vengono quasi a 
contatto con quelli delle cellule della parete opposta, sì che il lume 
del tubulo è grandemente ridotto, e di forma stellata: i nuclei sono 
spinti alla periferia, verso la membrana basale, sono grossi e ben co- 
lorati. Da tali gomitoli ghiandolari partono dei dotti escretori che 
passano a traverso alle interruzioni sopradescritte della muscolaris 
mucosae, e sì insinuano tra i tubuli ghiandolari rettilinei proprii della 
mucosa. Tali aggruppamenti ghiandolari sono molti somiglianti per 
la forma e costituzione alle ghiandole del Briinner. Sono da tener 
presenti le frequenti ectopie di tali ghiandole, in questo tratto del 
tubo digerente, e la vicinanza delle formazioni osservate alla sede 
normale delle ghiandole del Brinner. In alcuni punti si osservano 
propaggini di tali gomitoli ghiandolari che spostano, divaricano i fa- 
scetti dello strato muscolare circolare interno della muscolaris propria; 
manca però ogni traccia di infiltrazione a cellule sparse, a catene, 
zafii, mantenendosi sempre la forma di ghiandola normale, limitata 
da sepimenti connettivi dalle parti confinanti. 
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La muscolare propria si presenta dello spessore di circa 10 mm. 
con fasci muscolari ben evidenti e robusti, separati da sepimenti con- 
nettivi spessi, 

Le fibre muscolari non presentano nulla di patologico; solo sono 
aumentate di numero. 

Quanto più si va verso la sierosa, tanto più si fa spiccato il tes- 
suto connettivo, e più compatto e povero di nuclei, in alcuni punti 
in degenerazione jalina, omogeneo, con scarse connessioni fibrillari, 
scarsi nuclei mal colorati, tessuto fondamentale colorato in modo diffuso. 
All'esterno della muscolare si osserva lo strato sieroso e sottosieroso 
sottile, in forma di tessuto connettivo senza speciali note patologiche. 

Il pancreas presenta gli acini ghiandolari normali, ed è limitato 
dai tessuti del piloro per mezzo di una densa barriera di tessuto con- 
nettivo, che manda alcuni sepimenti tra gli acini ghiandolari e in 
mezzo alle fibre muscolari del piloro. 

I gangli linfatici non mostrano alcuna alterazione, nè infiltrazioni 
epiteliali. 

Dall'esame di tali preparati si diagnostica una ipertrofia muscolare 
benigna, probabilmente causata da stenosi cicatriziale. 


* 
** 


Avendo presente gli studii citati qui sopra, e la relativa facilità 
con cui piccole zone cancerose circoscritte possono sfuggire all’osser- 
vazione, continuai a sezionare i diversi blocchi in serie, conservando 
montate sui vetrini portaoggetti tutte le sezioni, per così dire greggie, 
e facendo aggetto di ulteriore lavorazione e osservazione soltanto una 
sezione ogni cinque, onde alleggerire il lavoro, e nel tempo stesso 
conservare e aver modo di studiare a piacere le sezioni precedenti o 
susseguenti a quella che per avventura avesse mostrato delle forma- 
zioni sospette. 

Così facendo arrivai in breve ad avere in sezioni la quasi totalità 
dei blocchi. Dalle ricerche esplorative, dagli assaggi condotti come 
sì disse, riuscii con relativa facilità e poca fatica a scoprire la pre- 
senza di forme cellulari atipiche in mezzo ai fasci muscolari delle 
sezioni ricavate dal blocco N. 6, e precisamente dalla 18* sezione. 
Perciò apprestai le sezioni di detto blocco, dalla 10° alla 30° e trovai 
il seguente quadro: 

La mucosa presenta il solito aumento di spessore, i tuboli sono 
ripiegati, ondulati, irregolari, separati da abbondante connettivo, ma 
conservano un rivestimento epiteliale a un solo strato; sulla super- 
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ficie libera, vicino agli sbocchi ghiandolari vi sono accumoli di cel- 
lule necrotiche, con nuclei frammentati e mal colorati, membrana cel- 
lulare sovente rotta, protoplasma scarso: sono cellule desquamate, di- 
staccate dalla loro sede normale. In altri punti però si osservano in- 
framezzo a tubuli regolari, ancora ben conservati, cellule epiteliali 
disordinate, a cumuli, stipate le une alle altre, con nuclei ben con- 
servati, alcuni in cariocinesi, protoplasma chiaro, granuloso, abbon- 
dante; esse non formano più tubi ghiandolari, ma catene di una, due 
o più serie di cellule; le quali spesso mostrano un assottigliamento e 
fusione delle membrane cellulari che vengono in contatto tra di loro, 
e che talora scompaiono, dando così origine ai fascicoli protoplasma- 
tici seminati di nuclei, secondo l’espressione di Billroth. Esse presen- 
tano anche strozzature in cui si riducono a una sola serie di cellule, 
e rigonfiamenti in cui sì osseryano più serie di cellule, e vari accu- 
moli epiteliali. 

In corrispondenza di tali formazioni la muscularis mucosae è rotta 
e scomparsa, e le cellule epiteliali si avanzano e dilagano nella sot- 
tomucosa, ma a zone ristrette, a strie circoscritte da connettivo sti- 
pato, il quale presenta i nuclei disposti in direzione generalmente 
parallela al decorso del zaffo epiteliale, specie in vicinanza di questo. 
In corrispondenza della muscolare propria gli zaffi epiteliali si fanno 
più sottili, in forma di strie di una o due serie di cellule, e si in- 
sinuano tra i varii fascetti muscolari dello strato interno, i quali non 
si presentano però molto divaricati, ma quasi si mantengono in posto» 
Nel punto di passaggio fra la sottomucosa e la muscolare, là dove i 
fascetti muscolari per la loro forma rotondeggiante vengono a for- 
mare spazii approssimativamente triangolari con la base verso la sot- 
tomucosa e l’apice nell’interstizio tra due fascetti muscolari, spazio 
normalmente occupato da connettivo lasso, vasetti sanguigni e linfa- 
tici, ivi le cellule epiteliali sono più numerose. Anche qui come do- 
vunque si osserva una forte formazione connettivale, la quale circo- 
scrive l’infiltrazione epiteliale, e oppone una barriera al suo avan- 
zarsi. L'organismo reagisce con la formazione di barriere connettive, 
e ne consegue che tali processi epiteliali hanno un decorso molto 
lento e poco invadente. 

In altre sezioni l’involuero del fascicolo muscolare si presenta per- 
forato, e vi si insinuano cellule epiteliali, le quali sostituiscono ve- 
ramente l'elemento muscolare, spingendosi tra le fibrille in parte di- 
strutte e scompaginate. 

Tali catene epiteliali che hanno origine dalla mucosa traversano 
la sottomucosa, tutta la muscolare propria, e arrivano fino sotto la 
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sierosa e ivi formano rari e piccoli nidi, gruppi di poche cellule epi- 
teliali: in nessun punto si rilevano perforazioni della sierosa, la quale 
anzi appare inspessita al disopra di tali nidi sottosierosi. 

Andando dalla mucosa verso la sierosa le formazioni epiteliali 
abnormi si fannv progressivamente più piccole e sottili, i cumuli 
cellulari più esigui, il connettivo che li circonda sempre più ab- 
bondante. 

Tale quadro, con alcune piccole varianti senza importanza si ri- 
pete per tutte le sezioni osservate del blocco N. 6 e per buona parte 
del blocco N. 7, i quali erano stati tagliati vicini uno all’altro, dalla 
parete posteriore inferiore del piloro: nulla negli altri blocchi. 

Per quanto riguarda il punto di partenza del processo epiteliale 
lo si deve ammettere evidentemente dalle cellule cilindriche delle 
ghiandole tubolari della mucosa pilorica, come appare dal quadro de- 
scritto. Siamo dunque in presenza di un canero sieroso del piloro. 

Concludendo brevemente diremo che in presenza di un tumore del 
piloro che abbia i caratteri macroscopici descritti sopra, bisogna an- 
dare molto guardinghi a diagnosticare istologicamente una iperplasia 
stenosante benigna, anche quando il decorso clinico e la mancanza 
di diffusioni agli organi vicini depongono in tal senso, e non bisogna 
accontentarsi dell'esame di poche sezioni microscopiche: poichè nella 
grande maggioranza di simili casì si tratta effettivamente di caneri 
scirrosi, i quali presentano infiltrazioni epiteliali talora circoscritte in 
zone limitatissime, le quali possono sfuggire con tutta facilità ad un 
esame superficiale, e richiedono talora ricerche lunghissime, e la se- 
zione in serie di una gran parte del pezzo per essere messe in evi- 
denza. 


Genova, novembre 1911. 
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S. BaNZET. — Indicazioni dell’estrazione tardiva dei proiettili intracere- 
brali. — (Révue de Chirurgie, mars 1912, n, 8). 


L'argomento è tanto interessante, specie nell’ora attuale, pel chirurgo mili- 
tare, che si ritiene utile riassumere le regole esposte dall'A. nella sua dotta ed 
esauriente pubblicazione; regole che sono stabilite dalle lunghe e molteplici di» 
scussioni avvenute in questi ultimi anni in seno alla Società di chirurgia di Pa- 
rigi e che sono d'altronde seguite dalla maggioranza dei chirurgi. 

In presenza di un ferito d’arma da fuoco penetrante nella cavità cranica, la 
pluralità dei chirurgi si attiene alle seguenti norme: 

1. Praticare subito un’apertura ampia del focolaio traumatico in corrispon- 
denza del forame d'entrata del proiettile; ingrandire, se occorre, la perdita di so- 
stanza ossea, ed asportare diligentemente i frammenti ossei, corpi estranei di 
diversa natura, sostanza cerebrale in poltiglia, che possono trovarsi nella regione 
sottostante della cavità cranica. 

2. Se vi è un forame di uscita del proiettile, comportarsi nello stesso modo. 

8. In caso di penetrazione dimostrata, se non vi è forame d'uscita, aste- 
nersi dal ricercare a distanza il proiettile per l'orifizio d'entrata ingrandito. Se 
vi è un tragitto intracerebrale, non esplorarlo nè col dito nè con strumenti e 
nemmeno fare dei tentativi di estrazione a distanza del proiettile. Quando ln ra- 
diografia permette di determinare subito in modo preciso la sede del proiettile 
intracranico, se esso è molto vicino al forame d’entrata, dovrà essere asportato; 
ma, se è lontano, non bisogna lasciarsi trascinare, in un ferito già gravemente 
traumatizzato da un accidente recente e dalle pratiche di disinfezione del forame 
d'entrata, ad un secondo intervento immediato allo scopo di estrarre il proiettile. 

Riassumendo: in caso di ferita d'arma da fuoco penetrante nel cranio, l’in- 
tervento deve quindi avere per scopo principale di prevenire l’insorgenze di com- 
plicazioni infettive con l'apertura ampia, la toletta ed il drenaggio del focolaio 
traumatico, 

Un intervento immediato e a distanza dal punto di entrata e di uscita del 
proiettile può essere indicato solo nel caso che sopravvengano accidenti localiz- 
zati, i quali richiedano imperiosamente questo intervento: così, per esempio, una 
compressione emorragica per lesione della meningea, può crenre un'indicazione 
operatoria subito o poco dopo il trauma. Nel corso di questo intervento precoce 
può darsi che si trovi il proiettile, ma questo può anche non trovarsi in corri- 
spondenza del focolaio traumatico, se è rimbalzato dopo aver prodotto la lesione 
meningea. 

Se il chirurgo, in presenza di un ferito d'arma da fuoco al capo penetrante in 
cavità, può seguire le regole ben definite innanzi esposte, non è invece guidato 
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da regole fisse quando ha presente un soggetto che è scampato dal pericolo delle 
complicanze infettive primitive meningo-encefaliche e che è portatore di un 
proiettile intracranico. In tal caso bisogna estrarre il proiettile o astenersi dal 
ricercarlo? 

Dal punto di vista delle indicazioni operatorie bisogna stabilire due ordini 
di fatti: 

1. Il proiettile determina colla sua presenza accidenti più o meno seri: 
l'intervento s'impone evidentemente, se non vi sono controindicazioni alla sua 
asportazione. 

2. Il proiettile sembra ben tollerato, non determina accidenti o non cagiona 
che disturbi di poca importanza: l'intervento è discutibile, poichè bisogna tener 
presenti i rischi che corre il malato pel fatto della presenza del proiettile, e quelli 
di un'operazione che ha per scopo l'estrazione del proiettile. 

Le statistiche non possono darci la soluzione del difficile problema che si pre- 
senta al chirurgo per un caso di questo genere, sia perchè i fatti pubblicati di 
proiettili ben tollerati non sono molto numerosi, sia perchè dopo un periodo di 
lunga tolleranza possono sopravvenire degli accidenti, sia perchè le osservazioni 
di malati operati non sono pubblicate che allorquando l'intervento è stato coro- 
nato da successo, @ sia finalmente perchè esse sono pubblicate subito dopo l’inter- 
vento e non c’informano che insutticientemente degli esiti tardivi. 

Bisogna pertanto limitarsi allo studio delle indicazioni e controindicazioni ge- 
nerali e di quelle che potrebbero essere applicite ai casi particolari, poggiandosi 
sull’esame critico delle opinioni sostenute e dei fatti pubblicati, 

È un fatto generalmente ammesso che un proiettile può soggiornare indefini- 
tamente nella cavità cranica senza determinare accidenti, come pure che un proiet- 
tile può essere tollerato, anche mesi ed anni, in piena sostanza cerebrale e ad un 
dato momento, dopo un periodo di latenza assoluta, provocare degli accidenti 
tardivi vari. Tra questi, aleuni sono riferibili ad alterazioni anatomiche, come 
ematomi intracranici, ascessi cerebrali, meningo-encefalite localizzata o diffusa, 
paralisi, epilessia jaksoniana o generale ecc.; altri, che costituiscono la categoria 
forse più importante, sono pure legati alla presenza del corpo estraneo, ma non 
hanno una base anatomica, come cefalee violente e tenaci, disturbi psichici, tra 
i quali bisogna segnalare la perdita della memoria (amnesia retrograda o ante- 
rograda), la modificazione del carattere, l’indebolimento delle facoltà intellettive, 
del potere di riflessione o di attenzione, dell’attitudine al lavoro, le manie, gli 
stati melanconici, le follie addirittura. 

L'eventualità di questi accidenti imprevisti innanzi citati, deve essere sempre 
presente alla mente del chirurgo. 

Secondo l'A. pertinto ogni proiettile intracerebrale deve essere asportato se 
non esistono controindicazioni formali alla sua estrazione, soprattutto nei soggetti 
sifilitie 

Quali possono essere queste controindicazioni? 

A prescindere da quelle riguardanti l'età del soggetto, il suo stato generale, 
il funzionimento dei suoi apparati organici, ci sono controindicazioni locali le 
quali dipendono da un certo numero di condizioni realizzate dal proiettile stesso, 
che possono rendere l'operazione più difficile, più dannosa ed anche impossibile. 
‘Tali sono: la frammentazione del proiettile, la disseminazione cioè dei frammenti 
nella cavità cranica, e la localizzazione del proiettile profondamente situato nelle 
regioni mediane dell'encefalo. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 299 


Per la ricerca dei proiettili intracranici è indispensabile la radiografia, la 
quale ne indica esattamente la sede. 

Tra i processi egli apparecchi di ricerca dei proiettili intracranici il più sem- 
plice e più noto è quello di Tuffier, il quale è basato sul seguente principio: se 
si pratica la radioscopia del cranio contenente un proiettile in una determinata 
posizione, è facile notare sul cuoio capelluto i punti di entrata e di uscita del 
raggio che traversa il proiettile visto sul cranio. 

Perciò non si ha che cercare sul cuoio capelluto, dal lato corrispondente al 
cranio, il punto ove bisogna piazzare un corpo metallico perchè la sua ombra si 
confonda con quella del proiettile; si fa la stessa determinazione dal lato op- 
posto, e si segnano sulla pelle i due punti: il proiettile si trova sulla retta che 
li riunisce. 

Se si fa cambiare la posizione della testa per rapporto al cranio, si possono 
nello stesso modo determinare due altri punti per i quali passi ugualmente una 
linea retta, su cui si trova il proiettile. 

Il punto d'incrocio di queste due rette indica la sede del proiettile. 

A. SERTOLI. 
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Passera E., capitano medico. — La cataratta piramidale. — Studio clinico ed 
anatomo-patologico. — (Novara, G. Gaddi, 1911, pag. 86, con 1 tav. di 6 figure; 
ed: Atti del XX congresso Associazione oftalmologica italiana, Palermo, 20-23 
aprile 1911). 


Intorno all'etiologia ed alla patogenesi della cataratta piramidale esistono 
tutt'ora parecchie e profonde divergenze. Ciascuna delle varie teorie che furono 
volta a volta intessute e messe innanzi, a chiarimento delle forme acquisite e, 
ancor più, di quelle congenite, se può, dal canto suo, valere per alcuni cusi, è 
spesso insufficiente a spiegarne tutta una serie. Queste le ragioni che muovono 
l’A., allievo del Reymond, a pubblicare, in questo diffuso studio, un caso di ca- 
taratta piramidale occorso nella clinica di Torino, caso che egli esamina allume. 
delle varie teorie fin'ora emesse. 

Una bambina di 8 anni, di evidentissima ereditarietà sifilitica paterna, nel- 
l'occhio destro presentava una cataratta piramidale assai protuberante, quasi fino 
a toccare la superficie posteriore della cornea. Coesistevano opacità zonulari della 
lente, l’iride aveva un aspetto ipotrofico ed era munita di un coloboma parziale 
incompleto, il globo intiero mostravasi alquanto microftalmico ed in strabismo 
convergente di circa 25°. Due punteggiature brunastre aderivano alla faccia po- 
steriore della cornea, in direzione dell’asse della piramide. 

l’intiero cristallino con la sua protuberanza piramidale, venne estratto con 
adatta operazione chirurgica ed esaminato in tagli seriali. La cristalloide ante- 
riore, dopo aver ricoperta la superficie anteriore della lente, passava a rivestire 
quella della piramide, senza distaccare, come in altri casi, una propagine tra la 
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base di questa è la sostanza propria del cristallino. Tra queste due, invece, esi- 
steva un rango di cellule provenienti dall’epitelio sottocapsulare. La cataratta pi- 
ramidale stessa era costituita da un tessuto fondamentale a struttura lamellare 
e non già fibrillare, nè jalino, come trovarono parecchi autori, tessuto nel quale, 
in appositi spazi, stretti ed allungati, in senso trasversale, erano raccolti, in teche 
ben delimitate, numerosi elementi cellulari, a gruppi. Tra la sostanza corticale ed 
nucleo della lente numerosi vacuoli, indice anatomico delle opacità zonulari cli- 
nicamente constatate. 

La cataratta piramidale e quella polare anteriore, se clinicamente sono abba- 
stanza bene distinte fra di loro, hanno invece molti punti in comune nell’etiologia, 
patogenesi e struttura, tanto che non è quasi possibile, sotto tali aspetti, parlare 
dell'una e dell'altra separatamente. Esse tutte si distinguono in acquisite ed in 
congenite. Le prime sono dalla maggioranza riportate ad una perforazione ed anche 
ad una semplice affezione corneale, per lo più dovute all’oftalmoblenorrea dei neo- 
nati, talvolta ad un processo vaiuoloso od eczematoso. La lesione corneale può 
anche non essere centrale. Quella congenite furono attribuite ad un arresto di svi- 
luppo del cristallino, ad ascessi ed infammazioni fetali della cornea, a interruzioni 
nello strato epiteliale sottocapsulare, a proliferazione spontanea di questo, a sdop- 
piamento della capsula, ad aderenze anormalmento persistenti tra cornea o cristal- 
lino ed infine ad un arresto di sviluppo, probabilmente quale conseguenza d’un 
irido-coroidite intrauterina, o ad una perivascolite intrauterina della porzione an- 
teriore dela capsula vascolare del cristallino. 

Molte sono poi le teorie emesse per spiegare il meccanismo patogenico, ma ci 
basterà citare l'opinione del Nuîl, per cui la cataratta polare, così detta congenita, 
sarebbe spesso, invece, acquisita e da attribuirsi a sostanze flogogene segregate 
dai microbi intracorneali, durante un’oftalmia blenorroica, anche senza perfora- 
zione corneale, le quali si diffondono nell’umor acqueo, provocano irite, giungono 
sulla cristalloide anteriore del campo pupillare, penetrano fino all’epitelio retro- 
stante e ne irritano le cellule, ancora in piena attività formativa, obbligandole a 
proliferare e a produrre il tessuto dell’opacità. 

L’A., sulla base dei fatti osservati, ritiene che, nel suo caso, si tratti di una 
forma congenita, provocata da un processo patologico intrauterino, Questo processo. 
molto verosimilmente sifilitico, consistette in un’irite, forse in un'irido-ciclite. Ad 
esso sarebbe dovuta la cataratta piramidale, per azione di sostanze chimiche di 
azione tossica, circolanti in camera anteriore, provenienti dall’iride infiammata, le 
quali avrebbero agito sulla porzione pupillare dell'epitelio cristallinico, forse ne- 
crosandolo dapprima e poi eccitando all'ipergenesi le limitrofe, superstiti, regioni 
di esso. Alle stesse cause sarebbero da riportarsi le altre malformazioni congenite 
in quest'occhio osservate e sopra descritte, senza che occorra pensare ad una le- 
sione, ulcerativa o no, della cornea. 

La memoria è corredata da un'abbondante letteratura e da una tavola di 6 figure 
in autotipia. R.L. 
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Climatologia di Tripoli e Bengasi. — Studio eseguito nell’ufticio centrale di 
meteorologia e geodinamica da F. EREDIA, con prefazione di L. PaLazzo. (Pub- 
blicazione del Ministero degli affari esteri. — Monografie e rapporti coloniali, 
n. 4, Roma, Bertero 1912). 


Tra gli obblighi scientifici che l’Italia ha assunto coll’annessione della Libia, 
certamente uno dei più importanti è quello dello studio climatologico e meteoro- 
logico delle nuove provincie. Una buona conoscenza degli elementi climatici di 
quei paesi sarà senza dubbio giovevole per dedurne utili norme tanto per ri- 
guardo alla cultura del suolo come in riguardo all’igiene, alla profilassi, alla de- 
mografia. Opportunissima è adunque questa pubblicazione del Ministero degli 
esteri, nella quale sono intanto largamente esposti i risultati delle osservazioni 
che si hanno già raccolte per Tripoli e Bengasi. 

A Tripoli esiste già un osservatorio meteorologico, impiantato fino dal 1892 
nei locali delle RR. seuole italiane. A Bengasi fu già in funzione un osservatorio 
italiano, sorto fino dal 1882 in seguito ad accordi fra la società milanese di esplo- 
razioni commerciali e l’ufficio centrale meteorologico di Roma. Il suo funziona- 
mento ebbe però parecchie interruzioni ed irregolarità, a cui fortunatamente sì 
può rimediare con le osservazioni registrate al Consolato francese. Lo zelo scien- 
tifico del benemerito direttore dell'ufficio centrale di meteorologia, prof. Palazzo, 
ci affida che ben presto non solo nelle città principali della costa, ma anche in 
varie oasi dell'interno, il servizio meteorologico assumerà lo sviluppo necessario. 
Intanto a Derna, dietro richiesta del direttore dell'8° spedale da campo, l’ufficio 
centrale stesso ha già spedito gli strumenti per l'impianto di una stazione ter- 
moudometrica nello spedale stesso, mentre il capitano Elia, del comando della 
4° divisione speciale, sta impiantando, pure a Derna, un osservatorio completo. 

Diamo intanto delle osservazioni contenute in questa preziosa memoria un 
riassunto possibilmente esteso, credendo di far cosa grata specialmente ai nostri 
numerosi colleghi che stanno ora. appunto sperimentando di persona il clima 
delle nuove provincie. 

TRIPOLI. — Posizione geografica. — Latitudine 82°, 58', 53”. Longitudine E da 
Roma 0°, 42’, 8”; da Greenwich 18°, 10°, 68”. 


Pressione barometrica. — Le osservazioni di 19 anni (dal 1893 al 1911) dànno. 
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I mesi centrali presentano dunque poca varietà tra loro, mentre la più in- 
tensa variabilità si verifica nei mesi invernali. Questo andamento è dovuto essen- 
zialmente all’infiuenza del Mediterraneo. Esso, conservando nell'inverno una certa 
quantità di enlore, ed essendo per contro nell'estate meno caldo del continente, 
fa sì che le basse pressioni si verificano generalmente durante le alte tempe- 
rature. 


Temperatura. — Riuniamo nello specchietto seguente i dati medii più impor- 
tanti su questo capitalissimo fattore dell'ambiente climatico: 


Media 


uesi ferire diurne | irorenza pt, nel Periodo s6000tt 
Mass me | Minime 1 | massimi m nimi 
a b G C] T 

Gennaio . . . . ... . .| 1548] 5862] (686| 1205) 263 14 
Febbraio . ... . . . . .| 1658] 959| 699 1308| 320 3.6 
Marzo... +. | 1901] 1160| 741| 1530| 352 46 
Aprile . . ... . «+ . +| 2188] 1415| 773] 1802| 402 70 
Maggio . . ...... .| 2410] 1671] 739) 2040] 398 95 
Giugno >... +... .| 2716] 19.85] 731) 2350] 430) 138 
Luglio . . . . +. + + | 2929) 2221) 708] 2575] 428) 168 
Agosto >... + + + + .| 2998] 2274] 7.24] 2636| 410) 180 
Settembre . . . . . . . .| 20.34] 21.761 758) 2555) 430) 159 
Ottobre . . . .. .. . .| 2681] 10.50] 731] 2316| 390) 115 
Novembre . . . .. . . .| 2242] 1472] 770] 1857) 349 58 
Dicembre . . . ... . .| 1775] 1044| 731] 1410| 260 3.9 


Le colonne a e » dànno rispettivamente la media dei massimi e dei minimi 
di ciaseun giorno. È notevole nella colonna c (che dà la differenza fra la col. a 
e la col d) non solo il poco sbilancio che vi è tra massimo e minimo giornaliero, 
ma anche la quasi assoluta uniformità di questa differenza in tutta la durata 
dellanno (Massima differenza 70,73; minima 69,86). 

La colonna d dà la semisomma della massima e della minima giornaliera, 
la quale è ammessa dai meteorologi come corrispondente con molta approssima. 
zione alla temperatura media delle 24 ore. La media più alta è quella dell'agosto, 
la più bassa quella del gennaio: differenza fra le due medie 149,31. 

Le due colonne e ed f sono meno importanti per la indicazione esatta della 
vera temperatura di Tripoli, giacchè rappresentano il massimo ed il minimo asso- 
luto, che ogni mese dell'anno ha raggiunto in una lunga serie di anni. Ne con- 
segue che la differenza fra il massimo e il minimo dipende dalla grandezza del 
periodo di anni; quanto più questo è lungo, tanto maggiore potrà essere lo 
scarto. Più istruttiva, per riguardo ai massimi ed ai minimi è la tabella seguente, 
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nella quale è indicato in quanti anni, sul totale dei 19 che costituiscono il pe- 
riodo di osservazione si verificarono i singoli valori estremi: 


a|s| |5|e|5|5 

HR 3'a|ili 

S| à \3|2]|53 

da 4018490... ...|-{ dala 
» 376»400......| [| LIE 4 (EA IPS 
a Bol 8 ia 2 al-|t 
» 82°62 3500... 5| e|2|- 
si Mia: aaa 2| 2| 5|- 
» 276,300. .....|—| 1 | s|2/— 
» 25°1 n 2795. la ER, Et MEI IMI 
a 22°6 n 2500... . 212 als al a 
2 201» 22965... ... | 61 8 3} (029 Re INA; 
» 17°6 » 2090. 8| 3|—|—-|-| 2ju| sjuf1|-| 3 
» 1861» 17°5. 2)-|-|-|-|13] 4|-| s| 5|-|— 
» 1296 » 160.,....-|—[—|—| 7] 4[-|-|—-|12| 1] 
» 2010128... .|-|—|—| 4|12|]-|{—|-|{= 1] 7] 
» T6,100......|—| 2] 8|14] 1]—{-|-|-|-| 9| 4 
» 51» 95. .....]| 6|10] 8| 1|-|-{-|—-|-{|—-| 1]u 
» 296» 80... [n] 7] 3|-|-|-|=[-|-|-]|=| 4 
RC NA Mei i di | i N 0 (I 


Questa tavola è molto istruttiva, indicando approssimativamente quanta pro- 
babilità si ha in ciascun mese di avere delle temperature estreme. Si vede per 
esempio che î maggiori eccessi di caldo sono in giugno e in settembre, benchè 
la temperatura media di questi due mesi sia naturalmente inferiore a quella del 
luglio e dell'agosto. Si vede ancora come i massimi di freddo abbiano meno va- 
riabilità dei massimi di caldo. 

Utili sono ancora le seguenti cifre, che dànno, per i sei mesi più caldi, il nu- 
mero medio annuo di volte in cui vennero osservate temperature massime asso- 
lute comprese fra 530° e 85 ed oltre 35°, 


Maggio Giugno Luglio =—Agosto  Settombre Ottobre 
Da:90%n:88%, . 0 38 18 96 83 BI 
Oltre 35° . . 5 LT 12 11 1.7 0.8 


Ustmirà. — Tensione del vapore. — L'umidità relativa presenta pochissime 
oscillazioni secondo i mesi; mentre la tensione del vapore offre una curva rego- 
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larissima avente il suo massimo in estate e il minimo in inverno. Ecco le cifre 
medie dei 19 anni. 

6. P. i 4. £ © L 4 $ 0 KR D doé 
Umidità. . . . 66 66 64 65 67 67 66 65 64 63 68 65 65 
Tensione. . . . 7.4 7.9 8.6 10.0 12.0 14.7 17.0 17.4 16.2 14.0 10.6 8.2 12.0 


Nebulosità, — Come è noto, il grado di nebulosità è dato dal rapporto tra la 
superficie del cielo coperto da nubi e la superficie totale del cielo, calcolato in 
decimi. 

Le cifre seguenti rappresentano i decimi di cielo coperto osservati in media 
giornalmente, nei 19 anni di osservazioni. 

Vi aggiungiamo la media dei giorni completamente sereni, e quella dei giorni 
con nebbia. 


6. LA Mi A. Mo GG L. A Ss. 0. N. D. Anno 

Nebulosità . . . 40 84 28 28 2.7 13 06 07 18 26 82 41 25 
Giorni sereni. . 10 10 12 12 18 20 25 24 18 12 10 9 195 
Nebbia dio, di E e ® um E IT 
Precipitazioni. — La quantità annua di acqua piovuta variò da mm. 214,2 


nel 1895, anno di massima siccità, 4 nel 1894. La media di tutto il periodo 
di osservazione fu di mm. 420.4, i quali si ripartiscono secondo i mesi nel modo 
indicato dalle cifre segnate qui sotto, alle quali aggiungiamo pure il numero 
medio di giorni piovosi notati per ciascun mese, avvertendo che si considerano 
come piovosi quei giorni nei quali fu misurata una precipitazione di almeno un 
decimo di millimetro. 


G. P. M. A, N (G. Lo AS. 0, N D. Anno 


Millimetri . . . 93.6 52.9 24.6 146 7.1 14 0.5 1.7 12.0 39.1 69.2 118.7 420.4 
Giorni piovosi. . 111 62 49 3.0 23 03 03 0.2 14 42 6.1 1L1 BIl 


D'onde si vede una rapidissima ascensione dalla siccità estiva alle pioggie in- 
vernali, mentre la ridiscesa da queste a quella è più lenta. 

Le singole precipitazioni più intense sogliono verificarsi da settembre a feb- 
braio. Ma le precipitazioni superiori a 40 mm. non sono molto frequenti, tanto 
che, nel periodo di 19 anni, se ne sono verificate soltanto 22 volte, mentre nelle 
città italiane tale quantità di pioggia ha molto maggiore frequenza. La massima 
precipitazione osservata fu il 20 novembre 1906 con 180 millimetri. I cento mil- 
limetri furono superati un’altra volta soltanto, nel febbraio 1910, con 125. La 
grandine è rara, ha luogo nel periodo più piovoso, ed essendo mista ad acqua, 
apporta minimi danni. 

Le manifestazioni temporalesche non sono neppure molto frequenti. Furono 
notati in tutto il periodo 158 temporali così distribuiti per mesi. 


o e MM Ale S. 0 N D 
6 10 13 lt 20 9 0 È 25 80 10 11 


Vewni. — Direzione. — La seguente tabella dà il numero di volte in cui le 
varie direzioni furono osservate in ciascun mese. Per permettere però un confronto 
esatto fra i varii mesi, eliminando la differenza del numero dei giorni, il totale 
delle osservazioni fatte in ogni mese è supposto eguale a 100. Così nel gennaio 
la direzione N fu osservata 10 volte su 100, la direzione NE 11 volte su 100 e via 
discorrendo. 
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MESI N NE [ E | sE wo î NW 
Gennaio . . . .... 10| n 5| 12] 10| zol 16| 16 
Febbraio . . .... 13| 12 6| 10 8| 15) 16| 20 
Mena bus asd | arl ax a6 s| n our 
Rata, Fan ue è d 4| 2] nl nu 6 8| 10 18 
badi sura + 12| 28) is) n 5 8 9| 12 
Giomò v» pouraa 14| sì) 16] 12 4 4 6| 13 
Luglio o ra usci 17] 2] wm| n 3 5 sil as 
Ugo Sarri 5| 31] 15] 12 4 7 4| 12 
Settembre . . 0... 13| 2%| 17| un 6| 12 6| 12 
Diaobira.i i ea 9| 19|] 14| 12 9| n} 1| 1 
Novembre... ... 8| 12 | 15 9| 17 18) 17 
Dicembre . ..... 8 7 4| 13] 12/ 25) 18) 13 
Anno... .. + + + | 146| 243] 141] 148/ 83] 1438] 125) 176 


Ne risulta che il vento sopra tutti predominante è quello di NE, mentre quello 
di 8 è il meno frequente. Le correnti di SE sono quelle che variano meno di fre 
quenza a seconda dei mesi. I venti di NE, E e N sono predominanti nei mesi da 
aprile a ottobre, mentre S, SW e W predominano nei mesi invernali. Sulla velo- 
cità i dati non sono molto completi per la mancanza di apparecchi registratori. 

La maggiore velocità delle correnti si osserva in aprile; seguono maggio, gen- 
naio e dicembre. Novembre e luglio sono i mesi con venti meno veloci. 

Stato del mare. — Questo fenomeno sta molto in rapporto col regime dei 
venti. Infatti il mese più ventoso, l'aprile, è quello che ha il minor numero medio 
di giorni con mare ca/mo 0 leggermente mosso, come si vede dalle cifre qui sotto: 

Ga. Ri M. Aa. MM 6. L A Ss 0_N Db 
17 17 19 15 20 22 24 24 24 24 28 16 


BexgAsI. — Pressione barometrica. — Media di cinque anni di osservazioni: 


Gennaio a de aa e a LI 
Fobbiaio rs n gioni Tak di aa a e TEL 
Mateo a a le al e a, i da TORO 
Bri ei ito e È i e a ROS 
Maggio rà «i ndrinta A E 
dude ee ae pi 

Laglio n 9 # dorsi 4RSd 
Agosto. 

Settembre. >. LL 
ADTONEE: sui TE ta 
Nowembre se gaia è tale Pa 
dlieagmbfd: ce ail paò ped DR 
BUIO: di a sia Ro nt mia i 
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L'andamento a seconda dei mesi è quindi molto somigliante a quello che si 
verifica per Tripoli, sebbene le cifre siano molto più basse. 


Temperatura. — Riuniamo i dati più importanti nel seguente specchietto: 
Media | 

PS di] si enne 
| srinime | AS: masini | minimi 

a b n) d è T 
Gennaio... +. . + « .| 1576) 1060| 516] 1318] 200) 80 
Febbraio . < + « + «+ «+ «| 1750] 1138] ca2f 144° 240) 60 
Marzo... +. + + «| 1993] 1340) 653] 1607] s14| 90 
Aprilo . <.<... + «| 2255] 1562] 093| 1008) a14| 109 
Maggio . . . ..... +| 2550] 1862] 688| 2206) 385) 192 
Giugno ... . . . + « . «| 2093] 2078] 6015) 2386| 400) 170 
Luglio . +. + + + + + «| 2830] 2201] 5.300 2560) 330] 193 
Agosto >... < . + + + «| 2882] 2351] s31| 2627) 3680 211 
Settombro >. . . . + + + «| 2890) 2233) 657) 2568] 345) 173 
Ottobre . . . <.<. + +7.| 2725] 2018] 707] 2372) 373] 101 
Novembre . . . .. . . .| 2206] 1567] 639] 1887] 273) zo 
Dicembre . . . < . + + «| 1796] 1201] 5.35] 1528) 2s4a6| 78 
Addio i di e e + | 207] 78] ddl - 


Confrontiamo questa tubella, con quella simile, che abbiamo già duta per Tri- 
poli, tenendo però conto che le due ultime colonne hanno in questa minor grado 
di attendibilità perchè basate sulle osservazioni di soli cinque anni, mentre le 
colonne corrispondenti della tabella di Tripoli sono basate sulle osservazioni di 
19 anni. È evidente che la temperatura di Bengnsi è meno oscillante di quella di 
Tripoli. La col. c dà per Tripoli in 10 mesi una differenza fra massimo e minimo 
di 7 gradi o più, mentre i 7 gradi sono nella corrispondente colonna di Bengasi 
superati, e di pochissimo, una volta sola. Di più la media mensile (col. d) è a 
Bengasi sempre superiore che a Tripoli, eccetto nei due mesi più caldi (luglio e 
agosto) in cui è di poco inferiore. 

Quindi a Bengasi non solo gli sbilanei giornalieri sono minori, ma anche 
quelli mensili, sicchè l'estate è tutt'al più egualmente calda come a Tripoli, mentre 
più calde sono le altre stagioni. 

Umidità, nebulosità, precipitazioni. — Riuniamo i dati più significativi nelle 
seguenti cifre: 


Gi Red i Mo LL È 0 d 
Li 


Umidità relativa . . . 78 74 74 66 1 78 Si 80 74 73 76 77 
Nebulosità. . . . . . 43 84 83.0 25 29 13 08 09 13 sa 3.1 h 
Giorni sereni. . . .. 1 2 5 7 TT 17 18 16 1 4 2 


TA 37.3 186 236 26 05 02 00 31 i 53.7 6604 
+118 78 5.6 19 15 0.7 0.0 00 22 38 7.3 195 


Pioggia: millimetri - 
Giorni piov 
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L'umidità è dunque assai maggiore a Bengasi che a Tripoli. La nebulosità, se 
misurata colla media delle porzioni di cielo scoperto, è press’a poco eguale a quella 
di Tripoli; ma è molto superiore se sì considera il numero medio dei giorni s 
reni. Quanto alla pioggia, mentre la quantità d'acqua in millimetri è molto mi- 
nore a Bengasi che a Tripoli, il numero dei giorni piovosi è press'a poco eguale. 

Venti. — Per le correnti aeree vi è fra Tripoli e Bengasi una notevolissima 
differenza. La tabella seguente, analoga a quella che abbiamo già dato per Tri- 
poli, parla abbastanza di per sè: 


MESI | n] |e| se |s|sw|[w vv 
Gela nta 6] 4| 7 "| sol el ssl 7 
Febbraio... ... 19] 6e| 6s| 10] sal 6e| so) 
MES aio 4| el 7] ss «| 19) i0 
Her Tin #0 4| «| el sof sl 1] n 
Maggio Lu en | e ai i 
goa an e an de 
Tuglidi i sh» posti 80 3 1 1 1 1 1 12 
Agosto . . . 1.» 70 3 3 1 3 u 7 13 
Settembro . . . . . . | 52 «l''4l alal | & 
Otto as ah val 
Novembre . . . . .. 21 ‘4 Ù 10 30 6 16 6 
Dicembre . . .... 13 1 7 13 29 9 21 7 
Anno... >. | #6] 46| 97] 75] 224] s0| 10] no 


La direzione sopra tutte predominante, in media, a Bengasi è il N, e questa 
predominanza è massima nei mesi centrali. Nei mesi estremi, pur rimanendo an- 
cora una buona parte al N, predominano invece le correnti di S. A Tripoli invece, 
negli stessi periodi, si hanno rispettivamente predominanti, nei mesi centrali la 
direzione NE e nei mesi estremi le direzioni SW e NW. Predominano a Bengasi 
nell'estate e nella primavera i venti boreali, che rendono meno sensibili i forti 
calori estivi; nell'inverno i venti australi, che contribuiscono a mantenere una 
temperatura meno rigida. 

Confronto fra il clima di Tripoli e Bengasi e quello dell'Italia meridionale e 
della Sicilia. — Ecco intanto la temperatura media annuale di alcune città ita- 
liane in confronto con Tripoli e Bengasi: 


Foguil ile è TRL ia 
Mann: C'E Li ER i È e 6 
Paletinà e parle i ia è 6 
an A nd RT Rea pù di ui ERO 
Us Ape GIO È E REATI 
è è ui pene se IR 
SE A snai Fon 3 
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Ma più interessante è lo specchietto seguente, nel quale è data per ogni città la 
differenza fra la temperatura media di ciascun mese e la temperatura media annuale. 


z a 
8 5 505 
CITTÀ 3 5ls es è&|8&|/£]|5$ S|5S 8 È 
ai |a 

Ta 
Foggia . .. + Poal_salas oil pealzaslpaolposl4rolpro o -81 
Lecce . . . . + |—7.9/—7.2/—5.4 —2.3|+-1.5/4-5.9/+8.7/4-8.5/+8.8|+1.7/—3.2/—6.4 
Palermo . . . .|—7.0/_6.3/_— aa 41 4-0.8/4-4.4/+-7.3/+7.0/+-5.6/4-2.2/—2.2/ 5.4 


Catania . . . . |—7.5|—7.0/—5.2—2.7/+0,9/+-5.3|+8. aa 71+-6.2)+2.0/—2. ara 0 
Siracusa . . . + |—6.9]—6.6/—5.1|—3.0|+-0.6}+-4.74-7.9/+-8.3/+-5.9|4-2.1|—2.3'—5.4 
Tripoli. . . +. + |T.7[—6.6/—4.4/—1.7/+-0.7/+3.8|4-6.0|+6.7.+-5.8/+3.5/—1.1| 5.6 
Bengasi . . . .|-71|-59 lado +18|+9.0/+5.3+0.0+0.3|+24/-14-60 


È evidente la minore estensione di variazioni che esiste a Tripoli e Bengasi. 
Quivi tanto l'inverno che l'estate, sopratutto l'estate, si differenziano meno dalla me- 


dia annuale che nelle città italiane. Questa caratteristica è anche confermata dallo 
specchietto che segue, il quale dà la temperatura media delle quattro stagioni: 


STAGIONI | Fegzia | Lecce Palermo | Catania | siracusa | Tripoti | Bengasi 
Inverno... ... ++ 72 | an1| 102] 118 | 131 | 143 
Primavera . . +. . .| 139 | 162) 147| 150 | 179| 193 
Estato! ... . + + | 248 Da 243 | 237| 246) 246 | 25.2 | 252 

| 


Autunno . . +... 17.1 | 180 Pali Bel 19,5 | 224 22.7 
I 


‘l'emperatura estiva, dunque, superiore appena di 0° 6, 0°7 e 1°5 a quella di 
Siracusa, Catania e Palermo; temperatura invernale superiore di 2 a 8 gradi a 
quella delle dette città per Tripoli, di 8 a 4 per Bengasi. La nebulosità media 
annuale, che abbiamo già visto essere tanto per Tripoli che per Bengasi di 2.5, 
è a Foggia di 4.9, a Lecce 4.3, a Palermo 4.6, a Catania 3.8, a Siracusa 4.8, Ana- 
loga differenza si riscontra pel numero medio annuale dei giorni piovosi: a Fog- 
gia 79, a Lecce 99, a Palermo 112, a Catania 62, a Siracusa 79, a Tripoli BI, a 
Bengasi 55. 

Da questi dati è bene ovvia la deduzione che il clima di Tripoli e Bengasi ha 
su quello dell'Italia meridionale e della Sicilia il vantaggio di una maggiore mi- 
tezza e di una maggiore uniformità, e quello di una temperatura affatto prima- 
verile nell'inverno. 

Quando la rinnovata civiltà latina avrà portato in quei paesi le comodità ed 
i conforti della vita moderna, non è illusione il credere che sulle rovine delle 
ville e delle terme degli antichi Romani sorgeranno presto alberghi, giardini e 
colonie, dove trarranno a frotte i valetudinarii di tutta Europa come ora traggono 
ad altre piagge mediterranee anche meno favorite dal clima. R. L. 
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Informiamo i nostri lettori, riservandoci di parlarne più diffusamente un’altra 
volta, che dal 6 al 10 agosto del corrente anno sarà tenuto in Diisseldort? il 
III congresso medico internazionale per gl’infortuni del lavoro. Il comitato per 
l'Italia è così composto: dott. L. Bernacchi, docente di medicina degl’infortuni 
del lavoro a Perugia; dott. L. Borri, professore di medicina legale a Firenze; 
dott. L, Ferrero di Cavallerleone, tenente generale medico ispettore capo di sanità 
militare, Roma; comm. V. Magoldi, direttore generale del credito e della previ- 
denza al Ministero d’agricoltura, industria e commercio, Roma; dott. S. Ottolenghi, 
professore di medicina legale, Roma. 

La quota d'iscrizione, che è di L. 15, dovrà essere inviata, insieme col titolo 
della relazione o della comunicazione, al segretario generale del congresso prof. 
dott. Liniger in Diisseldorf (Landeshaus). 
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Dott. MARTINO Cusani, maggiore medico. — Istruzione speciale teorico-pra- 
tioa sul servizio delle infermiere volontarie della Crooe Rossa. — To. 
rino, tip. Baravalle e Falconieri, 1912. 


Il medico che si propone di trattare dinanzi ai profani un’argomento relativo 
alla scienza e all'arte salutare, si trova a dover superare una difficoltà gravi: 
sima: quella, cioè, d’esprimere con chiarezza, con precisione e con termini facil- 
mente comprensibili un gran numero di pensieri che, di solito, gli s’ 
alla mente sotto una forma molto complessa, vale a dire nella loro veste scientifica; 
essendo essi il prodotto d’una lunga serie d’operazioni intellettuali esclusivamente 
proprie del medico e assolutamente estranee agli altri. E questa difficoltà è così 
raramente superata, che si possono contare sulle dita d'una mano quei libri di 
scienza popolare, in cui l'uutore abbia saputo spogliarsi dignitosamente (mi si 
passi l’avverbio) della toga accademica, senza tuttavia rimanere di fronte al pub- 
blico in abito d’eccessiva confidenza: la qual cosi lo esporrebbe all’altro pericolo 
non meno grave di urtare la suscettibilità dei profani col dar loro l'impressione 
d'esser trattati alla stessa stregua dei ragazzi delle scuole elementari Poichè il 
pubblico desidera bensi d'esser iniziato alla conoscenza delle più importanti que- 
stioni scientifiche, in specie di quelle mediche; ma penetrando — sia pure di stra- 
foro — nel tempio d’Esculapio o d'Igea, vuol essere preso a braccetto da un ainico, 
e non condotto a mano da un pedagogo, che tenga la sferza sotto l'ascella. 

Orbene — e lo dico chiaro e forte con gran soddisfazione, tanto più ch'è 
cosa poco nota, o almeno poco apprezzata — i medici militari san vincere con 
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disinvoltura, con garbo, con eleganza, questa difficoltà didattica; e, ogni volta che 
essi debbono trattare argomenti scientifici in veste popolare, rasentano o raggiu- 
gono addirittura la perfezione, destando la meraviglia dei lettori o degli ascolta- 
tori, i quali non possono supporre che de’ medici così modesti, così schivi di cla» 
more, così legati al servizio di caserma e d'ospedale, posseggano il segreto di pene- 
trare tanto addentro negl’intelletti e nei cuori, e sian così fini psicologi da saper 
adattarsi subito e senz’alcuno sforzo alle diverse mentalità dei discepoli. Gli esempi 
abbondano; ed io potrei citare qui molti nomi di colleghi, che per parecchi di noi 
riuscirebbero una vera sorpresa, se si sapesse chi si nasconde sotto il velo di certi 
pseudonimi: ma per non dilungarmi troppo, mi restringerò a ricordare l’aureo 
libro del maggiore medico Giuseppe Cigliutti « / consigli del dottor Antonio », del 
quale si può dir davvero che omne tulit punctum, essendo stato accolto con plauso 
unanime dagli scienziati, dalla stampa e dal pubblico, e premiato al concorso 
Grocco indetto lalla società toscana d'igiene. 

Benchè in tutt'altro campo, sott’altra forma e con altro indirizzo, il maggiore 
melico Martino Cusani ha dato ora una novella prova della singolare attitudine 
dei medici militari a popolarizzare la scienza, e a parlare ai profani un linguaggio 
che istruisca e diletti nel medesimo tempo, colla recente pubblicazione di questa 
sua e Istruzione sul servizio delle infermiere volontarie delta Croce Rossa », nella 
quale egli svolge un corso completo d'assistenza ai malati e ai feriti. È ben vero 
che il compito del Cusani era reso più facile dalla qualità del suo uditorio, com- 
posto d'un’eletta schiera di dame colte e gentili, le quali dedicano tutte sè stesse 
al conforto dell'umanità sofferente e che, per il solo fatto d'esser donne, portano 
nel campo dell'istruzione e dell’azione quel finissimo intuito che precorre ogni 
dimostrazione, e quella percezione rapidissima che agevola immensamente l'ufficio 
dell'insegnante; ma è anche vero che rimaneva pur sempre la difticoltà del lin- 
guaggio scientifico e della trattazione di certe questioni di tecnica ospitaliera, a 
cui bisognava saper togliere coll’artifizio della frase tutto quel che contengono — 
e non è poco — di astruso, di spiacevole, di ripugnante, in specie per orecchie 
avvezze a ben altre parole. Orbene, dico subito che il Cusani riuscì a superare 
questa difficoltà in un modo che non si potrebbe desiderar migliore, e a darci un 
manualetto ben pensato, ben ordinato e bene scritto, in cui non manca proprio 
nulla di ciò che un'infermiera deve conoscere; e ogni cosa vi è esposta con una 
limpidità d'espressione ch'è veramente esemplare. Dalle generalità sul servizio di 
infermiera, l’autore passa a discorrere dell'ordinamento d'un ospedale e dell’assi- 
stenza in genere degl’infermi, intrattenendosi un po’ più a lungo sui servizi del 
reparto di chirurgia, dove ha campo di descrivere le fasciature e gli apparecchi 
chirurgici più usati. Fa poi seguire alcune nozioni semplici di farmacologia, di 
servizio farmaceutico nelle varie formazioni sanitarie, delle prescrizioni dei me- 
dicinali, della sterilizzazione dei recipienti, per chiudere la sua trattazione (la 
cui vastità seppe restringere in piccolo volume) con opportuni cenni sull’ammi- 
nistrazione sanitaria militare, sul servizio sanitario in campagna, sulla conven- 
zione di Ginevra e sull’Associazione della Croce Rossa. 

Ma v'è un capitolo che merita un cenno a parte e che sarà senz’alcun dubbio 
il più apprezzato dalle dame infermiere, perchè rivolto direttamente alla soave 
della donna; ed è quello che ha per titolo « L'anima del malato ». Son poche 
pagine, ma dense di pensieri e di sentimenti gentili, di considerazioni interessanti 
sull'emotività dell’infermo, sui fattori dello stato di gaiezza o di raccoglimento, 
sulla psicologia di chi soffre, sulla missione di pietà e di conforto delle infermiere: 
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e tatto ciò esposto con grazia, con delicatezza e con abbondanza d’aneddoti sto- 
rici, che contribuiscono a render piacevole un argomento, il quale parrebbe dover 
essere d'una tristezza desolante. 

Per concludere: chiunque leggerà il libro del Cusani potrà far fede ch'io non 
esagero punto dicendo ch'esso è riuscito un'opera molto vicina alla perfezione, e 
s'unirà a me nell’esprimere il desiderio che l'interessante volumetto, modificato e 
ritoccato in quelle parti che trattano più specialmente di cose relative al servizio 
medico-militare, sia diffuso nella numerosa classe delle infermiere di tutti gli ospe- 
dali, e penetri anche nelle famiglie, dove le nozioni circa l'assistenza dei ma- 
lati sono tuttora molto scarse e — quel ch'è peggio — non esenti da pregiudizi 
volgari. TROMPETTA. 


Avv. C. MELOGRANI. — Codice sanitario — Napoli 1912. — Casa editrice E. Pie- 
trocola, un vol. di pag. 964, legato in tela L. 11. 


Questo libro è già alla sua quarta edizione, ed in questa ha subito, tanto per 
parte dell'autore che dell'editore, notevolissimi miglioramenti ed ampliamenti. 

La prima parte, che va fino alla pag. 840, riproduce il testo unico delle leggi 
sanitarie approvato con R. decreto del 1° ngosto 1907, intercalandovi quasi ad 
ogni articolo un ampissimo commento, a sua volti corredato di frequenti richiami, 
note e citazioni. 

La seconda parte, di più che milleseicento pagine, comprende, sistematien- 
mente ordinata, la collezione completa di tutte le disposizioni relative alla pub- 
blica sanità. Essa è divisa in undici titoli. 

Nel titolo I (disposizioni generali), sono raccolti tutti i regolamenti, le cir- 
colari per la esecuzione del testo unico: le leggi, decreti e regolamenti pei mani- 
comi e gli alienati; quelle sull'ordine dei sanitari, pel collegio degli orfani dei 
sanitarii, sul bollettino sanitario, sull’ufficio internazionale d'igiene e sopra altri 
argomenti. Nel titolo II (personale) trovasi tutto ciò che riguarda l’amministra- 
zione centrale (consiglio superiore, direzione generale della sanità pubblica e la- 
boratorii dipendenti) i ruoli orgnnici degli impiegati; i medici e veterinari pro- 
vinciali, di confine e di porto; loro mansioni, carriera, diritti ed obblighi; i con- 
sigli sanitarii provinciali; lo stato giuridico ed economico del personale sanitario 
dei municipii, e specinImente dei medici condotti. 

Il titolo III raccoglie tutte le disposizioni concernenti gli istituti d'insegna- 
mento sanitario, e quindi un estratto delle leggi e regolamenti universitari per 
quanto riguarda le facoltà di medicina e le scuole di veterinaria e di ostetricin, 
più lo disposizioni speciali sull’aso dei cadaveri per scopo d'insegnamento, sulle 
autopsie ecc. di 

Il titolo IV tratta dell'esercizio delle professioni sanitarie ed affini; contiene 
quindi tutte le disposizioni relative all'esercizio abusivo dell’arte salutare, all’au- 
torizzazione di esercitarla in Italia od all’estero; ed una serie numerosa di dispo- 
sizioni generali a tutto il regno, e locali a talune regioni, molte delle quali an- 
tichissime e tutt'ora in vigore, relative alle farmacie. 

Il titolo V, dedicato all’esercizio delle industrie ed alla tutela degli operai, ri- 
porta tutte le disposizioni relative agli infortunii sul lavoro, al riposo settima- 
nale, al lavoro delle donne e dei fanciulli, all’esercizio delle industrie insalubri 
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© pericolose (cave, miniere, industrie su materiali esplodenti, trasporti, panifica- 
zione, costruzioni, caldaie a vapore ecc.). 

Il titolo VI tratta della fabbricazione e vendita dei medicinali, dell’armadio 
Farmaceutico, dei rimedii e specifici segreti; della fabbricazione del chinino, della 
importazione e vendita della saccarina, delle acque minerali, dei vaccini, virus, 
sieri, ecc. ecc. 

Nel titolo VII sono raccolte tutte le disposizioni concernenti la profilassi e 
cura delle malattie infettive degli uomini e degli animali. Oltre alle disposizioni 
generali, vi sono tutte le leggi e decreti concernenti le malattie celtiche, il coleti, 
la peste, la difterite, la malaria, la pellagra, la tubercolosi, il vaiuolo, ecc. (nelle 
disposizioni genernli comprende anche la Convenzione di Ginevra). 

Il titolo VIIl tratta della sanità marittima; e quindi delle disposizioni rela- 
tive al trasporto di passeggeri in genere e degli emigranti in specie, ai laz- 
zuretti ecc. 

Il titolo IX è dedicato all'igiene del suolo e dell’abitato (Acque e nequedotti. 
Legge speciale pel risanamento di Napoli. Case popolari e rurali, carceri, ospe- 
dali, edifizi scolastici). 

Il titolo X tratta della igiene degli alimenti, bevande e oggetti d’uso dome- 
stico: contiene quindi tutte le disposizioni concernenti l’analisi delle acque, le 
carni, i grassi, il latte, il burro e la margarina, l'uso dei colori nocivi, la pre- 
venzione delle frodi nei vini, negli olii ecc. ecc. 

Il titolo XI tratta infine della polizia mortuaria: e il XII delledisposizioni pe 
nali e di pubblica sicurezza. 

L'uso del libro è reso poi pratico e spedito da un copioso indice alfabetico-nna- 
litico, che permette al lettore di ritrovare qualsiasi più minuto argomento. 

Da quanto abbiamo detto il lettore trarrà da sè la conclusione che questo co- 
dice sanitario, costituisce pel medico pratico, e specialmente per quello che lia 
più frequentemente ad occuparsi di medicina pubblica, un risparmio grandissimo 
di tempo e di fatica. Possiamo anche aggiungere che il lucidus ordo con cui sono 
disposti gli argomenti, l'ampiezza dei commentari, la completezza con cui il dotto 
compilatore ha cercito di sviscerare ogni singolo argomento rendono questo libro 
istruttivo al pari di un trattato. 

L'editore ha poi il merito di aver fatto di quest'opera una edizione elegante 
e comoda e relativamente economica. RL 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERRALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
par 1° Arzo AL 30 arritE 1912). 


CASERTA (marzo). — Dimostrazione del risultato di due autopsie praticate l'una 
sopra un turco, prigioniero di guerra, deceduto per tubercolosi polmonare bi- 
laterale ed ascesso del polmone destro, l’altra su un soldato d'artiglieria, de- 
ceduto in seguito a contusione addominale per calcio di cavallo, riportato dopo 
copiosa ingestione di cibo e che produsse ampia lacerazione, come da scoppio, 
di un’ansa intestinale del tenue, situata in prossimità del duodeno, risultan- 
done spandimento immediato in tutto il cavo addominale del contenuto fe- 
caloide. In vita non si era riscontrato fuoruscita di gas, nè timpanismo, nè 
modificazioni dell’ain di ottusità epatica: la lesione fu seguita da peritonite 
acutissima. 

CATANZARO (febbraio). — Tenente colonnello medico NicorA Ciranna: Presenta 
un soldato del 45° reggimento fanteria, il quale nel novembre u. s. nel discen- 
dere in fretta le si cadde, sostenendosi con grande sforzo sull’arto inferiore 
destro in semi-flessione, e quantunque non avesse riportato urto diretto, risentì 
forte dolore con senso di strappamento al ginocchio corrispondente. Ricove- 
rato d’urgenza all'ospedale, si riscontrò che il ginocchio destro era notevol- 
mente tumefatto per versamento endoarticolare e che la rotula era fratturata 
trasversalmente con sensibile distacco dei frammenti. 

Applicato in primo tempo un apparecchio contentivo immobilizzante, due 
giorni dopo fu pratieato l'intervento chirurgico: scoperto il focolaio di frat- 
tura, si osservò una vasta lacerazione capsulo-legamentosa e la rotula divisa 
in tre frammenti: uno superiore più grande e due inferiori, dei quali l'interno 
solo in parte ancora aderente. Fu regolarizzata così la superficie di frattura, 
e fatta la tenorrafia alla Berger e poscia suturata tutta la scontinuità capsulo- 
legamentosa. Il decorso post-operatorio fu dei più favorevoli: al decimo giorno 
la ferita era completamente cicatrizzata per primam, al ventesimo fu levata 
la fassiatura immobilizzante e dopo un mese l’infermo cominciò a camminare. 

Attualmente l'esame obbiettivo fa rilevare la cicatrice ben consolidata e non 
aderente, la rotula con callo osseo regolare di forma e spostabile in tutti i 
sensi: la deambulazione sì compie spedita e quasi normale. L'O, conclude di- 
mostrando che anche per causa indiretta siano possibili fratture comminute 
di rotula, con estese lacerazioni capsulari e notevole versamento ematico, e 
che la tenorrafia alla Berger, associata alla sutura dei legamenti prerotulei e 
perirotulei lacerati, possa ritenersi veramente il metodo di elezione nel trat- 
tamento di tali fratture. 
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CHIETI (febbraio). — Tenente colonnello medico Lorenzo Boxomo: Della cura 
radicale dell’ernia inguinale con metodo proprio. Accennato al principio fon: 
damentale anatomico sul quale si basa um buon metodo di cura radicale delle 
ernie addominali, e cioè la soppressione completa dell’infundibolo peritoneale e 
il consolidamento della parete addominale e degli anelli erniari, l'O. si do- 
manda se la ricerca di nuovi metodi per la cura radicale dell’ernia inguinale 
possa sembrare forse superflua, se non inutile, quando la chirurgia per merito 
del Bassini ne possiede uno che è onorato della maggior popolarità e del più 
largo successo pratico fra tutti i metodi finora pubblicati. 

Da uno studio anatomico eseguito per molti anni sui cadaveri di individui 
di età diverse, portatori o non di ernie antiche, e dalle osservazioni cliniche 
operative sul vivo l'A. ha tratto la convinzione che i tessuti profondi «del ca- 
nale inguinale, muscoli piccolo obliquo e trasverso e fascia di Cooper, non di 
rado presentano un'assai debole resistenza per deficienza di sviluppo o per 
atrofia patologica, e perciò la ricostituzione del piano profondo del canale in- 
guinale col metodo Bassini non garantisce il risultato radicale della plastica 
inguinale. Per contro l’aponeurosi tendinea del grande obliquo per la sua ro- 
bustezza e struttura, per la sua sede, per la sua tensione attiva è il più va. 
lido mezzo di ricostituzione delie pareti del canale inguinale, e su questo con- 
cetto anatomico l'A. ha basato il proprio metodo di cura delle ernie inguinali. 

Salvo qualche modalità speciale, questo metodo non differisce dagli altri fino 
alla legatura alta ed alla escissione del sacco erniario: l'incisione dell’aponeu- 
rosi del grande obliquo è diretta dal margine libero del pilastro interno in 
fuori fino ad un dito trasverso dalla spina iliaca, in modo da formare un lem- 
betto aponeurotico con la base all’arcata crurale, a spese di tutta la parete an- 
teriore del canale inguinale. Isolato, legato e reciso il sacco, l'A. abbassa il 
funicello al di sotto e al davanti del lembetto inferiore teso in giù con due 
pinze, in guisa da mettere bene in luce il margine posteriore del ligamento di 
Falloppio, lasciando intatta l'inserzione della fascia di Cooper e con tre punti 
ad ansa di robusto catgut sutura il margine superiore dell'incisione aponeu- 
rotica del grande obliquo al margine posteriore del legamento falloppiano. 

La prima ansa comprende l’aponeurosi del grande obliquo, il tendine con- 
giunto e da dietro in avanti il legamento falloppiano; il secondo capo dell’ansa 
comprende il margine libero del piccolo obliquo e del trasverso. A. distanza 
di 1 centimetro viene applicata una seconda ansa e così una terza, la quale 
ultima copre i vasi epigastrici visibili a trasparenza attraverso la fascia di 
Cooper. 

In tal modo risulta una solida parete profonda costituita dall’aponeurosi del 
grande obliquo, dal tendine congiunto e dai fasci marginali inferiori dei mu- 
scoli profondi, mentre l'aponeurosi di Cooper conserva la sua normale inser- 
zione falloppiana. All'esterno del punto d'emergenza del cordone l'A. applica 
un’altra ansa, serrando la quale si chiude con salda barriera l’anello erniario 
profondo, poscia riportato il fanicello contro la nuova parete posteriore del 
canale inguinale, rialza il lembetto inferiore dell’aponeurosi dell’obliquo, il cui 
margine libero viene suturato con punti staccati sull’aponeurosi stessa, fino 
a riformare l’anello esterno. Il muovo canale inguinale risulta così di due pa- 
reti aponeurotiche assai più resistenti del normale, più lungo e più obliquo, con 
anello profondo solidamente chiuso ed il cordone rimane più libero da aderenze 
cicatriziali che non fra muscoli ed aponeurosi 
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L'A. non pretende che il suo metodo sostituisca generalmente quello del Bas- 
sini, ma ritiene che esso per la sua semplicità e rapidità di esecuzione abbia 
le sue speciali indicazioni nelle ernie antiche ad ampi nelli, specie nelle scro- 
tali, o in quelle dirette a pareti muscolari deboli, o complicate con diverticoli 
vescicali e particolarmente nei laparoceli inguinali a pareti prolassate: 
quei casi insomma nei quali si riconosce la necessità di una più solida resi- 
stenza della parete profonda del canale inguinale ed una maggiore obliquità 
del tragitto, senza nuocere alla nutrizione e funzione della glandola seminale. 

MESSINA (gennaio;. — Capitano medico Giovanni ALEssanpRELLO: L'O. prende 
in esame lo stato attuale sulle conoscenze del vaiolo e la questione, ora dibat- 
tuta più che mai, circa la vaccinazione preventiva, combattuta strenuamente 
dal prof. Ruata. Fatta una critica serena delle argomentazioni addotte contro 
la vaccinazione, l'O. dimostra come le statistiche servono spesso a dimostrare 
due tesi opposte, secondo l’aspetto sotto cui sono considerate, e conclude che 
pure ammettendo essere l'isolamento rigoroso del vaioloso e le disinfezioni 
accurate provvedimenti efficaci contro la diffusione del terribile morbo, non si 
può disconoscere l’efficacin della vaccinazione preventiva come immunizzante 
artificiale. 

Sui dati pubblicati dal prof. Pollacci riguardanti i ricoverati pel vaiolo nelle 
case d'isolamento di Palermo, in quest’ultima epidemia, l'O. sostiene che la 
vaccinazione non è una pratica empirica, semplicemente pericolosa, e mai utile, 
ma una pratica invece rispondente a ben consolidate teorie scientifiche sulla 
immunità, spessissimo utile e solo talvolta pericolosa, ed esprime l'augurio che 
colla migliorata coscienza igienica delle popolazioni e colle migliorate condi- 
zioni economiche possa per l'avvenire scomparire la terribile infezione. 

ID. (febbraio). — Capitano medico GiovanxI ALessanpreLIO: L'O. riferisce su 
di un caso importante di embolia dell’arteria centrale della retina, con conser- 
vazione d’un territorio retinico peripapillare e con ripristino della visione cen- 
trale. Trattasi di un individuo che scodellando della farinata bollente, rimase 
colpito all'occhio destro da uno spruzzo di essa, riportando lieve ustione con- 
giuntivale, che non gli impedì di continuare a lavorare: dopo 12 ore però notò 
rapida e progressiva diminuzione della funzione visiva in detto occhio, tanto 
da ridursi alla sola percezione luminosa. 

LO. riferisce sugli esami oftalmoscopici, ripetuti giornalmente, i quali mi- 
sero in evidenza lesioni retiniche del periodo ischemico e del periodo atrofico 
nel territorio delle branche superiore e inferiore dell'arteria retinica, rimanendo 
intatte le arterie ciliari retiniche. Colla esistenza non costante delle arterie 
ciliari retiniche e colla loro varia estensione spiega la integrità più o meno 
grande degli elementi nervosi della fissazione centrale. 

Dopo avere esposto i risultati ottenuti dalla determinazione del campo vi- 
sivo, lO. discute la questione medico-legale riguardante l'indennizzo eventuale 
spettante all'infortunato e prende in esame le varie interpretazioni dell’ostri 
zione (embolia) dell’arteria centrale retinica, venendo alla conclusione che, scar- 
tata la ipotesi dell’embolo cardiaco per la mancata cecità istantanea cd am- 
messa quella della chiusura graduale dell’arteria centrale per collasso del cuore 
e rallentamento del circolo sanguigno, prodotti dallo spavento provato dal sog- 
getto per paura di perdere la vista, l’infermo ha diritto ad indennizzo quale 
vero e proprio infortunato dal lavoro. Questo caso interessante è il trentesimo 
della letteratura oftalmologica. 


316 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


UDINE (marzo). — Capitano medico Primo ZanurTINI: Un caso di probabile 
istero-epilessia seguito da morte. L'O. riferisce il caso di un laureando in me. 
dicina, che presentatosi alla visita al distretto per la proroga del servizio mi- 
litare fu colto da improvviso malessere e fatto ricoverare d'urgenza all'ospedale. 
Le sue condizioni si aggravarono per il sopravvenire di convulsioni violenti 
sime, succedentisi a brevi intervalli, rimanendo sempre integra la coscienza, 
® dopo poche ore, sotto un accesso più forte e più prolungato, attaccante i 
muscoli respiratori e del collo, che li manteneva in una continua contrazione, 
l'individuo moriva per asfissia, nonostante le cure del caso. 

All’autopsia non fu riscontrato che leggiero enfisema subaracnoideo e segni 
di iperemia in vari organi, esclusi il cervello: l'esame dell’urina eliminò altresi 
il sospetto di avvelenamento da stricnina. L'O. passa in rassegna le varie 
forme di tetano, uremia, tetania isterica, epilessia, ed espone le considerazioni 
che lo hanno indotto ad escluderle nella diagnosi del caso attuale: ritiene in- 
vece presumibilmente possa trattarsi di istero epilessia, e per i precedenti ere- 
ditari, e per il quadro clinico delle convulsioni disordinate e precedute da una 
specie di nura, Aggiunge che in una numerosa letteratura consultata non ha 
constatato casi consimili: solo in un caso si ebbe esito letale per accessi 
‘istero-epilettici, susseguiti a brevi intervalli, ma per il corso di varie settimane. 

LO. conclude rilevando come gli accessi istero-epilettici, considerati di solito 
gravi come manifestazioni di una nevrosi, ma non pericolosi per la vita, pos- 
sono invece costituire in talune circostanze una grave ed imminente minaccia. 


Nel corrente anno, il corpo sanitario militare fece molte dolorose perdite di 
ufficiali medici in effettivo servizio e in congedo, ai quali pensiamo di rendere, 
nei successivi fascicoli, un mesto tributo d'affetto colla pubblicazione di alcuni 
cenni necrologici. Mandiamo frattanto l’estremo rale ai carissimi e compianti 
colleghi: tenente colonnello medico Raffaele de Vigiliis; maggiori medici Alfredo 
D'Ettorre e Abramo Artom; capitani medici Federico Colajanni, Nicola Damiano e Ur- 
bano Sabellico: questi due ultimi, morti nell'adempimento del loro dovere di medici 
e di soldati. 

Del tenente medico Amerigo De Murtas, addetto all’eroico 11° reggimento ber- 
saglieri, apprendiamo all'ultimo momento che, stante il difetto di elementi positivi, 
egli dev'essere considerato ancora come disperso: e noi, insieme colla sua famiglia, 
serbiamo in cuore questa debole speranza, aspettando trepidanti il conforto d'ul- 
teriori notizie, 
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(Dalla dispensa 42* alla 16* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


Determinazione ministeriale T marzo 1912. 


Testi cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale Livorno (co- 
mandato scuola applicazione sanità militare). — Cessa di essere comandato 
come sopra. 

Boccia cav. Salvatore, maggiore medico ospedale Napoli. — Trasferito inferme- 
ria presidiaria Reggio Calabria, dal 1° aprile 1912. 

ALroNzo Luigi, capitano medico 61 fanteria (comandato scuola applicazione di 
sanità militare). — Id. 2 artiglieria pesante campale, dal 1° aprile 1912, nel 
quale giorno si presenterà al reggimento stesso, cessando di essere coman- 

lato come sopra. 

Suor Dario, tenente medico 1° artiglieria montagna. — Id. 1° id, id, dal 
1° id., id, id. 


R. decreto 18 febbraio 1912. 


GiLARDONI Enrico, capitano medico 56 fanteria. — Collocato in aspettativa per 
motivi di famiglia, per quattro mesi. 


Determinazione ministeriale 14 marzo 1912. 


Pazzi Ermanno, capitano medico 82 finteria. — Trasferito ospedale Roma. 
PeLLEGRISI Oreste, tenente medico 89 id. — Id. id, Roma. 


R. decreto 21 gennaio 1912 


Curi cav. Ferdinando, maggiore medico ospedale Casertu. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria, per ragione di età, dal 23 gennaio 1912. 


R. decreto 4 febbraio 1912 


GrazioLa Gerardo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
quattro mesi. (R decreto 18 agosto 1911). — L'aspettativa di cui sopra è pro- 
rogata di quattro mesi, dal 1° gennaio 1912. 


R. decreto 3 marzo 1912. 


Massaro Giovambattista, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, 
per otto mesi. (R. decreto 6 luglio 1911). — L'aspettativa di cui sopra è pro- 
rogata di quattro mesi, dal 15 marzo 1912. 


R. decreto 10 marzo 1912. 


Mazzetti Carlo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per mesi 
sei. (R. decreto 1° settembre 1911). — Ammesso, a datare dal 1° marzo 1912, 
a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 
della legge 25 maggio 1852. 

Mazzerti Carlo, id. in aspettativa a Firenze. — Richiamato in servizio dal 
1° marzo 1912 e destinato.3 genio. 


R. decreto 24 marzo 1912. 


Noce Giovanni, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un 
anno, a Chiavari. (R decreto 16 novembre 1411). — Ammesso, a datare dal 
16 aprile 1919, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si 
facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli utticiali contem- 
plati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 
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Noc€ Giovanni, tenente medico in aspettativa a Chiavari. — Richiamato in servizio, 
a sua domanda, dal 16 aprile 1912 e destinato 1° artiglieria fortezza (costa) 


R. decreto 28 marzo 1912 


Ceprora cav. Giuseppe, tenente colonnello medico direttore ospedale Novara. — 
Esonerato la carica sopraindicata e nominato direttore ospedale Messina. 


DeoLi UseRTI cav. Gennaro, id. id. id. Messina. — Id. id. id. id. Novara, 


Determinazione ministeriale 28 marzo 1912. 


GrottI cav. Carlo. maggiore medico ospedale Novara. — Trasferito ospedale sue- 
cursale Mantova 

Grosso Vittorio, tenente medico reggimento lancieri Vittorio Emanuele II (co- 
mandato scuola applicazione sanità militare) — Id 25 artiglieria campagna, 
continuando comandato come sopra 


R. decreto 2% febbraio 1912. 


Cannone cav. Bruno, tenente colonnello medico direttore ospedale Brescia. 
Collocato în posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 17 marzo 1912. 


R. decreto 21 marzo 1912. 


BeLLIA cav. Emilio, tenente colonnello medico ospedale Torino. — Nominato di. 
rettore ospedale militare Brescia, dal 17 marzo 1912. 


R. decreto BL marzo 1912. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 
81 marzo 1912, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1912 e con la 
destinazione per ciascuno indicata : 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Rixarpr cav. Scipione, ospedale Piacenza. — (’ontinua come contro 
Sascuisent cav. Gioranni Carlo, id. Firenze. — Id id. 

Romaxo cav. Francesco, id. Caserta. — Destinato ospedale Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno) 
AvsieLLo cav. Pasquale, id. Genova. — Continua come contro. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 


Di Giacomo cav. Luigi, ospedale Bari. — Continua come contro 

CreLescHi cav. Camillo, a disposizione Ministero affari esteri. — Destinato ospe- 
dale Verona (a scelta), cessando di essere a disposizione come sopra dal 
31 marzo 1012. 

Pascuerto cav. Ferdinando, 92 fanteria — Id. id. Novara (dichiarato promovi» 
bile a scelta) 

SavroLi cav. Emilio, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) — Continua come 


contro. 

Fepenici cav. Pietro, id, Alessandria. — Id. id, (dichiarato promovibile a scelta). 

Mani cav. Luigi, 19 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Firenze (a 
scelta). 


Tenenti medici promossi capitani medici 
s0 Roberto, ospedale Milano. — Destinato 8 artiglieria campagna (dichia- 
rato promovibile a scelta 

‘cn Francesco, 77 fanteria — Continua come contro (id id.) 

Bracco Eduardo, reggimento covalleggeri Umberto I. — Destinato 82 fanteria. 


Martcci Giuseppe, 5 artiglieria campagna — Continua come contro (a scelta). 
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De BerarpINIS Luigi, ospedale Genova. — Continua come contro (dichiarato 
promovibile a scelta). 

Loxgo Orazio, id. Torino. — Destinato 26 artiglieria campagna (id. id.). 

Grosso Vittorio, 25 artiglieria campagna. — Continua come contro (id. id). 


VILLASANTA Giuseppe, ospedale Firenze (comandato 22 fanteria). — Id. id, anche 
come comandato (a scelta). 


Giorpano Giuseppe, scuola applicazione sanità militare. — Destinato 6 fan- 
teria. 


Garortino Carlo, 1° artiglieria pesante campale -- Continua come contro. 


Risatpi Onofrio, carcere militare Napoli. — Destinato reggimento cavalleggeri 
di Udine. 


ALBano Luigi, ospedale Caserta (comandato ospedale Genova). — Continua come 
sopra, anche come comandato (a scelta). 


D'AnNA Augusto, id. Savigliano. — Destinato 51 fanteria. 
Determinazione ministeriale 4 aprile 1912. 
Iepotiti Arnaldo, tenente medico 18 artiglieria campagna. — Trasferito, d’auto- 
rità, nel R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea. 
Ha preso imbarco a Napoli il 17 marzo 1912. 
Sesto Antonino, id. 2 alpini. — Id, id., id. id. 
Prenderà imbarco n Napoli il 14 aprile 1912. 
Ufficiali in posizione di servizio ansillario. 
R. decreto 81 marzo 1912. 


I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono promossi al grado su- 
periore. 


Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
MensITI cav Michele, distretto Catanzaro. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 


Osgaro cav. Giuseppe, distretto Padova — GranNINI cav. Alfonso, distretto 
Genova. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 31 marzo 1912. 
I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore: 
STATO MAGGIORE GENERALE. 
Maggiore generale medico promosso tenente generale medico: 
Chitarso cav. Alfonso, distretto Roma 
Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 


MavescaLcni cav. Ludovico, distretto Napoli. 


CoRPO SANITARIO MILITARE. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
MAUGERI Angelo, distretto Catania. 
Capitano medico promosso maggiore medico: 
Rossi cav, Cesare, distretto Reggio Emilia 
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Tenenti medici promossi capitani medici: 


Ficarra Francesco, distretto Messina — FERRANTE Antonino, id. Cefalà — De- 
Nogici Fustachio, id. Napoli — MorescHI Alessandro, id. Aquila — BENEDET- 
ELLI Lelio, id. Roma — FirripALDI Emilio, id. Napoli — MaRcnESI Giulio, 
id. Roma — D'ALEssANnDRO Felice, id. Napoli — ACCAME Pietro, id. Savona 
Pagano Basilio, id. Sulerno — OLtoLi-FAsoLa Giovanni, id. Novara — STAN 
cati Raffaele, Cosenza — GiarrIzzo Michele, i 
DULLI Adelchi, Napoli — Caccramaci Vincenzo, id. 
ANA Donatantoni . Benevento — Mura Giovanni, id. Cagliari — Tara- 
RICO Giacomo, id. Cantanzaro — RoxpinINI Giacomo, id. Ferrara — DEMICHELI 
Alberto, id Voghera — Novo Salvatore, id. Palermo — RAVALDINI Leopoldo, 
id. Forlì — CoxreLLA Michele, id. Avellino ALIGNANI Pasquale, id. Mi- 
lano — Arrica Giuseppe, id. Reggio Calabria — Ruccr Paolo, id. Bari — 
AxeeLico Giacomo, id. Siracusa —ZapparoLi Luigi, id. Sacile — drag) 
Giuseppe, ià. Milano — LA SELVA Luigi, id. Foggia — CAVALIERE Luigi, 
Salerno — Lisurpi Baldassarre, id. Roma — ALLIERI Achillen, id pn 
— Savio Rizzi Angelo, id. Milano — CATALDO Gaetano, id. Nola — Di LaLLA 
Francesco, id. Foggia — Cmavaccr Pietro, id. Lucca — MaGNETTA Vincenzo, 
id. Napoli. 


Sottotenente medico promosso tenente medico: 


MuxoroLi Cosmo, distretto Bari. 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


Irronmi Arna/do, tenente medico 18 artiglieria campagna. — Partiti per la co- 
lonia Fritrea il 17 marzo 1412. 


Defanti. 


SaseLLICO cav. Urbano, capitano medico 5I fanteria (a disposizione Ministero 
interno). — Morto a Tremiti (Foggia) il 18 febbraio 1912. 

Russirano Ernesto, tenente medico riserva, distretto Girgenti. — Id, a Girgenti, 
il 4 marzo 1912 


Rettificazioni 


Dispensa 11°, pag. 204. — Trommetta cav. Edmondo, dopo le parole: id. Padova, 
aggiungasi: (comandato scuola applicazione sanità militare) e dopo le parole: 
dal 4 id., aggiungasi: cessando di essere comandato come contro. 

.. 203, — CAVICCNIA civ. Francesco, dopo le parole; ospedale Genova, 

aspjiungasi: dal 28 gennaio 15512, con decorrenza per l'anzianità dal 31 dicembre 

111 @ per gli nssegni dal 1° gennaio 1912. 


Il Direttore 
Comm. CLaupro Srorza, maggior generale medico. 


Il Redattore 


Epmoxpo TROMBETTA, tenente colonnello medico. 


gerente 


(4565) — Roma, 1912 — Tip. E, Voghera, Lurci PALMIERIS 
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logiche sui trapianti dì cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale Militare di 
OE SERI En ed cine È 

Jaxporo CostantINO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottion oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) >. . + + + e + +. ea 0 ae 1 8 

Maxeranti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d' onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autorè, direzione sanità militare) OPERA: 
In. n. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. - — Profilassi attuale. — Età della 

chiamata: — Forma biennale. — Abbassamento della ststura). Relaziono 

al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 2 


Sauri SALvaTORE, maggiore medico. — L’anstomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalato nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) OD 

Ip. n. — La chirurgia delle vie biliari. Momoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibilo presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli. » 1 

Saxruco: SrerANo, maggiore modico, libero docente di oftalmologia 0 di oli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor O. RiyMonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 


presso la tipografia Enrico Voghera, vis Po 3, Roma). . . . » 4- 


R. RivaLra, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . . ..... » 6 

CasaLi PIETRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazionò sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 


(Vendibile presso l'autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . » 3 
In. 1D. — L'ipotesi dell'ovoluzione. Studi e ricerche. — Milano, Associazione 

tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 1°)» 2 
De FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica dello ma- 


lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi o degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
cate lia UE Line Ge A 
SaBELLICO UrBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture @ 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . . . LL... 0...» 
Testt FRANCESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenzo, 1906. (Vendibilo presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . . . . » 5 
To. 1». — Le malattie infettivo diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare, Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 7 
- to. — Lo grandi epidemie esotiche, Colera, pesto è febbre gialla, — Milano, 
Vin ]rico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . +...» . ... . 0.» 2 
TRDIA Toxsxaso, maggioro medico. — Il consulonte Sanitario, Guia pratica 
per conoscere a curare lo malattio in assenza del medico. III Wlizione, Un 
gol di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
js QPelli 1899. (Vendibilo presso l'Autore, via Napoleone ILL n. 70, Roma). » 3 
de FO PueENIO, capitano medico. — Le ferite prodotto dalle modorne armi 
(Vo 3) da guerra, escluse lo artiglierio. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
Mea le presso l'Autore, ospedale militare di.Livorno . . . . . . » 10 
dici metrti FrANoESCO, capitano medico. — Mannalo di bromatologia pei me- 
P'Autrg ari -— Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . » 5 
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DUE PAROLE AI NOSTRI COLLABORATORI 


Premesso che noi siamo lieti e orgogliosi della sempre più abbon- 
dante produzione scientifica del Corpo sanitario militare, e che è nostra 
ferma e antica convinzione avere questo periodico lo scopo essenziale 

i far conoscere gli studî e le ricerche degli ufficiali medici preferi- 
bilmente intorno ad argomenti di medicina militare, sentiamo il dovere 
di dichiarare che, appunto a motivo di quest'aumento di produzione, 
ci troviamo maggiormente impediti nel soddisfare i giusti desiderî di 
tutti gli autori, a cui preme la sollecita pubblicazione dei loro lavori. 
Il quale impedimento è facilmente spiegabile quando si pensi che, 
mentre il nostro periodico esce una sola volta il mese e deve pur fare 
larga parte alle riviste delle attualità scientifiche, ci pervengono ogni 
giorno ponderose monografie, di cui non poche superano il centinaio 
di pagine, senza contare le illustrazioni, che richiedono anch'esse un 
tempo non breve per la preparazione dei clic4és relativi. 

Ci vediamo dunque costretti a chieder venia agli egregi autori per 
gl’inevitabili ritardi, e a pregarli di voler conformare, per quanto è 
possibile, la mole dei loro manoscritti alle esigenze tipografiche del 
giornale; poichè se dovessimo pubblicare integralmente tutte le me- 
morie che aspettano di venire alla luce, ci toccherebbe o di rad- 
doppiare il volume delle puntate, o di rendere settimanale il nostro 
periodico: il che assolutamente i mezzi attuali non ci consentono 
d’effettuare. Vorremmo, poi, che i nostri studiosi colleghi si persua- 
dessero che la ripetuta spezzatura delle lunghe pubblicazioni in pa- 
recchi fascicoli, separati l’un dall’altro dall’intervallo di un mese, 
nuoce grandemente alla tessitura del lavoro e genera un senso di stan- 
chezza in chi, messosi di buona voglia a leggerne la prima parte, deve 
aspettare parecchie settimane per vederne la fine. 

Ciò detto, mandiamo le più vive congratulazioni ai volonterosi 
collaboratori, assicurandoli che, con un po’ di pazienza da parte loro 
e con molto impegno da parte nostra, si finirà per rimanere tutti 
soddisfatti. 

La RepazioNE. 
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MEMORIE ORIGINALI 


CONGRESSO MEDICO INTERNAZIONALE CONTRO LA TUBERCOLOSI 


LA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBERCOLOSI 
IN RAPPORTO ALLA SUA PROFILASSI NELL'ESERCITO 


Dott. prof. Francesco Testi, tenente colonnello medico. 


Dai numerosi lavori pubblicati in Italia sulla tubercolosi dei mi- 
litari dal Sormani, dal De Renzi, dal Givogre, dal Mangianti, dal 
Sestini, dallo Sforza, e da quelli miei, risulta in modo evidente: 1° che 
riguardo alla frequenza l’esercito italiano presenta, rispetto agli altri 
eserciti, la cifra più bassa nella morbosità e nella mortalità nel com- 
puto globale della tubercolosi in genere, una delle più basse nel com- 
puto della tubercolosi polmonare, con marcata tendenza ad una pro- 
gressiva e continua diminuzione; 2° che la massima parte dei casì di 
tubercolosi (parlo di quella polmonare) è importata piuttosto che acqui- 
sita sotto le armi, è piuttosto autogena che eterogena nel senso del 
contagio vero e proprio. 

Del primo fatto non dobbiamo occuparci. Soltanto ci sia concesso 
il rallegrarcene, per quanto sia prudente il non cullarci in un sover- 
chio ottimismo, sia perché le possibili variabili condizioni in proposito 
della popolazione civile potrebbero far risentire i loro effetti anche 
sulla popolazione militare, sia perchè i buoni risultati osservati sono 
per la massima parte in stretta dipendenza col modo di reclutamento, 
mutando il quale potrebbero anche, fino ad un certo punto, mutare i 
relativi dati statistici. Il secondo invece ofire motivo alla trattazione 
di un argomento sempre all'ordine del giorno ma sempre nuovo, il 
quale è in diretto rapporto colla profilassi della tubercolosi nell’eser- 
cito, giacchè ammettendosi che la medesima consista tutta, o quasi, 
nello impedire che elementi bacilliferi entrino nelle file dell’esercito, 
e, dato il caso di una eventuale entrata di questi nella collettività 
militare, nel promuoverne la rapida uscita, s'impone la diagnosi pre- 
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coce dell'infezione in tutti i suoi stadi, ma specialmente nei suoi stadi 
iniziali. 

In quel che segue io cercherò di toccare i punti che mi sembrano 
i più importanti nella questione. Stadierò cioè il problema della dia- 
gnosi precoce nelle sue diverse applicazioni e nei suoi diversi rapporti 
colle attribuzioni varie che si impongono al medico militare nel mul- 
tiforme esercizio della sua professione. Passerò in rivista i principali 
metodi diagnostici, e specialmente i più recenti, atti a svelare l’in- 
fezione tubercolare nel suo inizio. Cercherò di trarre delle conclusioni 
pratiche le quali servano di guida al medico militare per l'applicazione 
dei suddetti metodi a beneficio della profilassi antitubercolare. 

Non potrò certo corroborare quanto sto per esporre con osserva- 
zioni personali di molto rilievo, mancandomi da tempo l’opportunità 
di usare del materiale clinico occorrente. Sarò però abbastanza soddi- 
sfatto se questa trattazione avrà per risultato di esporre i termini 
della questione, di mettere in luce quanto oggi si conosce sul propo- 
sito, di stimolare la discussione e Io studio su di un argomento che 
è certo uno dei più importanti nella epidemiologia militare. 

Premetto, e valga questo per sempre, che tratterò esclusivamente 
della tubercolosi polmonare, essendo questa la più importante tanto 
dal lato epidemiologico quanto da quello profilattico. 


* 
** 


Il medico militare ha davanti a sè una grande responsabilità nella 
profilassi della tubercolosi, ma la sua responsabilità varia ed è più o 
meno diretta a seconda del servizio che compie, o come perito medico 
nei consigli di leva, o come medico ai distretti militari ed incaricato 
quindi dell'assegnazione ai corpi, o come medico reggimentale, o come 
medico all’ospedale. In tutti questi diversi servizi la sua attività si 
esplica in modo vario col variare delle condizioni di tempo, di mezzi 
disponibili, e direi anche di obbiettivi speciali. Tutti sanno che il 
medico militare al consiglio di leva deve accertare puramente e sem- 
plicemente l'idoneità generica al servizio militare, e deve quindi dare 
dei giudizi pronti, decisivi, basati su di un esame in gran parte pura- 
mente obbiettivo e senza aiuto di speciali mezzi diagnostici all’in- 
fuori di un nastro metrico, di uno stetoscopio e di qualche altro stru- 
mento per un esame estemporaneo; che lo stesso medico militare nelle 
visite ai distretti esegue una specie di esame di controllo allo scopo 
di constatare se persista l'idoneità generica, e di accertare nello stesso 
tempo l'idoneità speciale alle varie armi, anche qui però con poco 
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tempo disponibile e con limitatissimi mezzi di esame; che il medico 
militare ai corpi ha maggior tempo e maggiori mezzi a disposizione, 
€, più che tutto, ha modo con un'osservazione prolungata e metodica 
di farsi un criterio, se non di certezza almeno di fondata presunzione, 
su la esistenza di alcune determinate forme morbose. Non è però che 
negli ospedali militari che i casi dubbi vengono meglio studiati, specie 
quelli nei quali la diagnosi riposa in gran parte sull’uso dei metodi 
d’indagine di laboratorio. Ho voluto dir questo, sebbene ciò sia a co- 
noscenza di tutti, per specificare bene, fin da principio, come sia di- 
verso il modo di esame dei casi sospetti di tubercolosi a seconda delle 
condizioni in cui trovasi l'individuo da esaminare. 

Una distinzione, piuttosto dottrinaria se vogliamo, ma che spesso 
può avere la sua importanza nel nostro caso, deve farsi, a mio parere, 
fra tubercolosi latente e tubercolosi larvata. Nel primo caso la tuber- 
colosi non è manifesta. Vi sono soltanto segni presuntivi, quali alcuni 
determinati dati anamnestici; vi sono pochi ed incerti segni fisici 
uno stato di debolezza generale o di oligoemia; osservansi una struttura 
anormale della cassa toracica, una poliadenite cervicale, alcune lievi alte- 
razioni nella fisiologia del respiro e del sistema circolatorio, tutti feno- 
meni che possono far nascere il sospetto di una latente infezione tuber- 
colare senza che vi sia alcun segno veramente certo. Nel secondo caso 
esiste una forma morbosa più o meno decisa, un catarro gastrico, un 
cardiopalmo così detto nervoso, delle neuralgie persistenti o qualche 
altra affezione fors'anche più netta le quali mascherano l'infezione 
tubercolare o per lo meno, dominando tutta la scena, spesso possono 
far ritardare una diagnosi di tubercolosi. In complesso, come ben dice 
il Maragliano, nella forma latente manca ogni sintomo morboso; in 
quella larvata manca ogni sintomo caratteristico ma esistono segni di 
disturbi generali dell'organismo. Nè sarà fuor di luogo il ricordare 
che anche nella tubercolosi latente si possono dare due casi, e cioè che 
l'infezione tubercolare sia iniziale, e che sia invece alquanto progre- 
dita. Nel primo caso la latenza sta nell'essere l'infezione tanto in sul 
principio da non potersi rilevare coi comuni mezzi diagnostici; nel 
secondo la latenza può consistere nel fatto che la lesione, pure esistendo, 
è piccola, e sfugge a quei comuni mezzi di diagnosi fisica che valgono 
spesso a metterci sull’avviso. Ho voluto fare queste distinzioni, non 
sempre nette veramente, ma qualche volta sì, perche anche sotto questo 
punto di vista il diagnostico precoce può valersi di diversi metodi. 

Altre considerazioni deve fare il medico militare in rapporto alla 
diagnosi precoce della tubercolosi, le quali sono in dipendenza del 
duplice compito che esso si assume di fronte alla nazione e di fronte 
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alla società; di fronte alla nazione in quanto deve procurare di non 
cadere in eccessivi rigorismi i quali conducendo a troppo larghe eli- 
minazioni dall'esercito contribuiscono ad indebolire la compagine sua, 
di fronte alla società in quanto egli deve procurare di restituire alla 
società stessa individui validi e ancora utili, donde la necessità di 
eliminare al più presto coloro che ancora sono suscettibili per le loro 
condizioni morbose iniziali di guarigione. In quest’ultimo caso sia il 
medico militare all'altezza della sua missione calcolando e bilanciando 
i suoi giudizi alla stregua di solide convinzioni scientifiche; nel primo 
sia prudente e non ecceda, perchè, oltre a tutto, la troppa fretta o 
la troppa facilità dei giudizi atti ad esimere dal servizio militare 
possono degenerare in abuso e procurare anche alcuni spiacevoli casi 
di simulazione come quelli illustrati ultimamente e che diedero ori- 
gine a diverse animate ed importanti discussioni in seno alla Società 
di medicina militare francese. 

Un altro punto essenziale nella diagnosi precoce della tubercolosi 
rispetto al servizio militare è quello di decidere se e con quali mezzi 
sia possibile eseguirla; in altri termini se tutti, o quasi tutti, i pro- 
cessi attualmente messi in opera sieno eseguibili e ne debba esser 
permesso l’uso incondizionato. 

Su questo rapporto dico subito che, a mio parere, quei mezzi i 
quali sono di dubbio risultato e di lunga applicazione sono da scar- 
tarsi dalle prove diagnostiche, giacchè a noi interessa di dare un giu- 
dizio netto, deciso, onde mettere l'individuo da noi giudicato nel modo 
più sollecito in grado di riprendere il suo posto nella società. In quanto 
poi a quei mezzi diagnostici che solo da lontano possono fare incor- 
rere il paziente in un pericolo, sia pur lieve, essi debbono essere ban- 
diti dall’uso, giacchè la responsabilità del medico militare non deve 
esser messa in giuoco nell’azzardare una prova pericolosa, sia pure a 
scopo di bene. La interessante discussione che ebbe luogo in seno al- 
l'accademia francese fra il Delorme, l’eminente attuale ispettore capo 
del servizio sanitario militare francese ed il Calmette, a proposito della 
oftalmoreazione, informi. D'altra parte questo è stato sempre il con- 
cetto dominante che ha seguito il nostro ispettorato di sanità mili- 
tare nel giudicare sull’uso dei mezzi diagnostici nuovi, come dei nuovi 
mezzi terapeutici; studiarne cioè prima con cura gli effetti; atten- 
dere che gli esperimenti ed il tempo abbiano sanzionato o meno il 
loro uso; proscrivere quelli capaci di recare in qualche modo nocu- 
mento. 

Ed un'ultima osservazione mi occorre fare in rapporto all'uso dei 
metodi diagnostici. Dove si praticheranno tali prove diagnostiche ? 
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Non esito a dire: esclusivamente all'ospedale. Le nostre caserme, le 
nostre infermerie reggimentali non sono ancora tali da permettere 
prove e studi di questo genere. In esse dovremo accontentarci sol. 
tanto di eseguire quelle ricerche preliminari obbiettive, quegli esami 
fisici che in verità possono qualche volta farci formulare una dia- 
gnosi, ma che non sempre bastano. Si potrà fare qualche esame som- 
mario batteriologico, ma non si potrà andare più in là. Forse in un 
avvenire che speriamo non lontano, sarà dato di avere infermerie tali 
da poter assicurare una degenza anche ad ammalati di una certa en- 
tità, e ad ammalati di malattie sospette quali quelli di cui trattiamo. 
Per ora non è che l’ospedale il quale ci possa permettere un conve- 
niente esame di tali ammalati. 

Prima di passare oltre mi sia lecito ricordare i nomi dei medici 
militari Kelsch, Vaillard, Lemoine, Rouget, Simonin, Delorme, Ber- 
thier in Francia, Schierning, Dautwiz, Schlager, Uhlich, Moellers in 
Germania, Fertl], Franz in Austria, Weler in Svizzera, Simpson in 
Inghilterra, Buscaglino in Italia, i quali si occuparono in modo spe- 
ciale dell'argomento sia con obbiettivi profilattici limitati ai casì sin- 
goli, sia con obbiettivi profilattici più larghi. Dei lavori degli esimi 
colleghi avremo motivo di parlare man mano che se ne presenterà 
l'occasione. Per ora passiamo in rivista i principali e più recenti me- 
todi per la diagnosi precoce della tubercolosi polmonare. 


* 
** 


Un modo abbastanza pratico per elencare i diversi mezzi usati a 
tale scopo nei riguardi della profilassi nell'esercito sarebbe quello d' 
raggrupparli, come sapientemente fece il Landouzy in una comunica» 
zione fatta al Congresso di Napoli contro la tubercolosi, del 1901. Per 
l'illustre patologo gli elementi di diagnosi precoce dovevansi studiare 
cioè: 1° come elementi di sospetto e di presunzione; 2° come elementi 
di probabilità; 3° come elementi di certezza. Questa classificazione 
corrisponderebbe appunto, in gran parte almeno, ai diversi compiti 
che può assumersi il medico militare: elementi di sospetto e di pre- 
sunzione nelle visite ai consigli di leva; elementi di probabilità nelle 
visite ai distretti e ai corpi; elementi di certezza negli esami agli 
ospedali militari. 

Non sempre però tali elementi di diagnosi corrispondono perfet- 
tamente ai diversi momenti sunnominati dell’attività del medico mi- 
litare, ed è perciò, e per non ingenerare confusione, che mi limiterò 
a studiarli e a raggrupparli nel modo dirò così scolastico, che comu- 


328 LA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBERCOLOSI, ECC. 


nemente si usa, in: caratteri somatici generali; segni fisici; reazioni 
biologiche di carattere generale; metodi specifici di laboratorio, spe- 
cialmente quelli basati sulle reazioni immunitarie. 

1. EsaME soMaTICO GENERALE. — Qui non debbo fermarmi a lungo 
perchè una discussione in proposito esorbiterebbe dal compito pre- 
fisso. Non posso però tralasciare dal fare notare che gli articoli del 
nostro elenco delle imperfezioni esimenti dal servizio militare accen- 
nano ad una quantità di deficienze e di distrofie organiche, come di 
alterazioni anatomiche (debolezza di costituzione, costituzione linfa- 
tica, oligoemia, serofolosi, deformazioni toraciche, ecc.) colle quali 
vien facilmente il perito messo sull’avviso di una latente infezione 
tubercolare, sia che trattisi di una predisposizione locale, come allor- 
quando esistono o l’aplasia del 1° e 2° anello toracico (Freund, Hart), 
0 il solco dell’apice polmonare (Schmorl), o la deformazione dei bronchi 
apicali (Birch-Hirschfeld), o l’aplasia delle ultime coste (Stiller), tutte 
alterazioni le quali aggravano la predisposizione degli apici polmo- 
nari col favorire il soffermarsi e l’attecchire del germe specifico, pre- 
disposizione la quale è perciò anatomica, meccanica, funzionale, sia che 
trattisi del vero abito tisico, così magistralmente studiato dal De Gio- 
vanni, così caldamente sostenuto ed illustrato dal Viola nell'ultimo 
Congresso nazionale contro la tubercolosi tenutosi a Firenze, o trattisi 
di condizioni locali. Orbene; nessun medico militare che fa servizio ai 
consigli di leva può negare l’importanza di questi dati che all'occhio eser- 
citato di chi esamina centinaia e centinaia di individui non possono 
sfuggire, elementi di presunzione, se vogliamo, nel senso attribuito 
loro dal Landouzy, ma elementi importantissimi e di primo ordine. 

Essi poi acquistano maggiore importanza ancora quando sono ac- 
compagnati da anemia, da leucocitosi, da alterazioni gastriche, da ti- 
roidismo con ipercloridria, da tachicardia come osservò il Bozzolo, da 
tendenza al sudore che si osserva in qualunque ora del giorno sia per 
leggiere fatiche che per lievi emozioni (Bozzolo), da dolori intersca- 
polari, da nevralgie intercostali, da dolori sordi al torace (Haut), da 
pseudo-reumatismo articolare (Grocco), da splenomegalia (Tedeschi), e 
da altre alterazioni che vedremo in seguito. 

2. SeeNI Fisici. — Ispezione. — Un segno dei più noti è quello indi 
cato dal Baccelli come fenomeno inizialissimo, il segno cioè così detto 
angoloscapolare, consistente nell'osservare se gli angoli scapolari superiori 
interni si muovono in modo sincrono e si alzano allo stesso livello. 
Un altro segno obbiettivo che si ricava dall’ispezione del torace è 
quello dell'anisomastia o disuguaglianza delle due mammelle sia per 
volume, sia per ampiezza delle areole, sintomo diversamente inter- 
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pretato dal Richer, da Gasperini e Cartolari, e che Sorgo e Suess ri- 
tengono come una stigmate anatomica dell’eredo-tubercolosi. Altri segni 
obbiettivi ricavati dall’ispezione sarebbero le così dette strie casali del 
Francke, l’orlo gengivale biancastro indicato dal Thomson, l'impronta 
lasciata dal dito, dal plessimetro, dall'orecchio o dallo stetoscopio sul 
torace dei tubercolosi (Espina y Capo), un gonfiore speciale delle pal. 
pebre (Poénaro-Caplesco), in ultimo la reazione ineguale delle pupille 
alla luce studiata dal Fodor e dal Destrè, da Rampoldi e Cornini, ca- 
ratterizzata da midriasi dal lato della lesione polmonare. 

Tutti questi segni possono avere una certa importanza in alcuni 
casi determinati. Ma quali, relativamente alla specificità più o meno 
assoluta, resistono alla critica? L'unico sintomo veramente importante 
perchè dall’anatomia e dalla fisio-patologia dell'organo inizialmente 
ammalato trae la sua vera ed unica origine, è il fenomeno del Bac- 
celli che prima citammo. 

Palpazione. — I segni fisici ultimamente messi in pratica per la 
diagnosi della tubercolosi polmonare latente sono in parte modifica. 
zioni o un ritorno a metodi già noti. Così il Pottenger ha messo a 
nuovo, semplicemente insistendo su alcune modalità d'esecuzione, il 
metodo del Baccelli consistente nello studiare la resistenza o rigidità 
dei muscoli intercostali in corrispondenza dei punti lesi, e non esita 
a dichiarare questo metodo molto utile, insieme alla oftalmoreazione, 
per la diagnosi di un focolaio di tubercolosi polmonare iniziale. Così 
dicasi del dolore e della consecutiva reazione muscolare provocati dalla 
pressione graduata eseguita col polpastrello dell’indice fatto scorrere 
e anteriormente sotto la clavicola, o nel triangolo sopraclavicolare, o 
nella fossa sopraspinosa (Sabourin), e di un segno analogo, il feno- 
meno cioè del facciale, o sintomo di Chiostel Weiss. Ed un altro segno 
indicato dal Zerbranski è quello consistente nella presenza di una 
glandula linfatica ingrossata fra il 4° e il 5° spazio intercostale nella 
linea ascellare media, corrispondentemente al lato del torace ove esiste 
la lesione, 

Di questi mezzi, ai quali non si può negare del resto una certa 
importanza, non si può dire altro che non sono che segni di proba- 
bilità, e che fanno quindi parte dell'esame generale sommario che il 
medico militare può fare nelle visite di reclutamento e in quelle ai corpi. 

Percussione. — I risultati di questa nei casi iniziali di tuberco- 
losi non danno, secondo il Bozzolo, indicazioni di molto rilievo, oc- 
correndo, per avere risultati attendibili, che vi sieno già in corso fatti 
di aplasia polmonare o di precedenti pleuriti; ed anche il De Gio- 
vanni mette in guardia sulla possibilità di molte cause d'errore, e, 
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secondo il sno modo di vedere, dice che non si potranno mai avere 
giusti apprezzamenti se prima non si è avuto un concetto reale del- 
l’individualità morfologica dell’ammalato. Solo il Goldscheider dà alla 
percussione degli apici, eseguita però in modo leggiero, una grande 
importanza. 

È certo ad ogni modo che la percussione per se sola non può sta- 
bilire che un criterio di probabilità. Aggiungerò che di recente il Ma- 
chado dice di avere utilizzato con profitto la percussione nelle fos- 
sette di Mohrenheim, percuotendo non dall’avanti all’indietro, ma in 
senso trasversale dal di fuori al di dentro, usando a preferenza il dito 
come plessimetro. 

Ascoltazione. — Anche questa può fornire qualche buon risultato, 
ma soltanto di probabilità. Tuttavia il segno di Grancher consistente 
nella percezione di una modificazione d’intensità, di tonalità e qualche 
volta di timbro del murmure vescicolare, specie quando il fenomeno 
è all'apice destro (Lemoine), l’ascoltazione del rantolo orale (Galvagni) 
ultimamente ristudiata dal Vallivero, dal Cardi e dal Costa, possono 
certamente recare degli utili servizi. Ricordiamo a questo proposito 
che il Boeri insegna, per mettere in evidenza le lesioni apicali, di 
praticare una specie di massaggio della fossa sopraclavicolare, al quale 
scopo ha fatto costruire due speciali apparecchi, l’uno immobilizzante 
il polmone ritenuto sano, l’altro immobilizzante ambedue le basi pol- 
monari. In complesso però, come ben dice, a mio parere, il Berthier, 
nella diagnosi precoce della tubercolosi polmonare è indispensabile 
che i piccoli segni fisici polmonari sieno messi in rapporto coi sin- 
tomi generali. 

Radioscopia e radiografia. — Questi mezzi di diagnosi hanno acqui- 
stato di recente molta importanza. Così il Rieder specialmente, il 
Wolff ed altri autori hanno potuto ottenere prove certe di addensa- 
mento dell’apice polmonare e anche di piccole, ma più avanzate le- 
sioni, ed in Francia la radioscopia è stata messa in uso come mezzo 
sussidiario di gran valore nelle operazioni di reclutamento. È appunto 
per tale ultimo scopo che questi metodi diagnostici possono avere 
valore, ad agevolare cioè una diagnosi di probabilità, non potendo 
certamente servire da soli come elemento di diagnosi. Soltanto' deve 
essere noto che in qualche caso di quelli che chiamiamo larvati, essi 
hanno potuto servire come unico e sicuro elemento, e citerò al propo- 
sito alcune osservazioni del Rieder, il quale riuscì colla radiografia 
istantanea ad ottenere la dimostrazione di caverne anche abbastanza 
voluminose sfuggite ad altri mezzi di diagnosi per ragioni speciali 
anatomiche e cliniche. Da noi il tenente medico dott. Buscaglino ha 
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fatto interessanti ricerche sull'argomento, ed è venuto nella convin- 
zione essere questo metodo d'indagine di molto sussidio nella diagnosi 
precoce della tubercolosi nei militari, specie quando si uniscono i tre 
segni cardinali della diagnosi radiografica della tubercolosi incipiente, 
ossia: 1° diminuzione d’ampiezza nel movimento del diaframma dalla 
parte ammalata; 2° diminuzione di volume dell'apice leso; 8° opaca- 
mento di esso. 

3. REAZIONI BIOLOGICHE GENERALI. — In questa categoria di mezzi 
diagnostici ne abbiamo «la considerare una grande varietà giacchè molte 
funzioni organiche vennero studiate con diverso risultato. Furono ad 
esempio studiate alcune reazioni chimiche delle urine e degli sputi; 
fu esaminato il diverso comportamento della temperatura in alcune 
condizioni fisiologiche; furono sperimentate alcune reazioni a spe- 
ciali sostanze medicamentose o ad alcuni liquidi organici; fu studiata 
in diverso modo la funzione circolatoria. Passeremo in rivista i più 
recenti e speciali di tali mezzi diagnostici. 

Alcuni autori trovarono nella tubercolosi incipiente che le urine 
conserverebbero a lungo la reazione acida (fino a 16 giorni circa) qua- 
lora siano tenuti a riparo dall'aria e dalla polvere. 

Altri applicarono all’esame degli sputi la reazione del Millon, la 
quale sarebbe positiva nel caso d’infezione tubercolare. 

Altri più di recente studiarono nelle urine l’albuminoreazione già 
indicata fino dal 1900 dal Roger, la quale sarebbe specifica degli sputi 
tubercolari mentre l’albumina mancherebbe negli altri sputi, a meno 
che non si tratti di trassudato sieroso. 

Il Teichmiiller volle vedere nelle forme incipienti di tubercolosi . 
polmonare la presenza nell’espettorato di leucociti eosinofili, reperto 
però, secondo il Feliziani, di valore dubbio o affatto negativo. 

Speciali reazioni furono ottenute dal Liebreich verso la cantari- 
dina, dal Landouzy e dallo Sticker verso il ioduro di potassio, dal 
Sirot, dall'Hutinel, dal Terre verso l'iniezione di siero fisiologico. 

Di gran parte di questi metodi posso dire, per prova personale, 
che in genere rispondono piuttosto nei casi conclamati che in quelli 
iniziali, e che non sempre sono specifici. 

In quanto all'esame della pressione arteriosa, le ricerche del Po- 
tain, confermate dal Maragliano, dal Torchio, dal Condulmer, dal 
Ghillini, dal Nardi e da altri, dimostrarono che una pressione arte- 
riosa radiale di 20-30 millimetri inferiore alla normale è indizio di 
tubercolosi sospetta. 

Sulla topotermometria fecero studi il Frugoni ed il Leidi i quali 
osservarono che la tubercolina introdotta per via sottocutanea anche 
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in dosi così piccole da provocare o punta o assai lieve reazione feb- 
brile generale, determina invece a livello dei focolai tubercolari pol- 
monari un aumento locale di temperatura. Queste osservazioni sono 
assai importanti come vedremo in seguito. 

Risultati abbastanza attendibili si possono avere dall'esame gene- 
rico della temperatura la quale deve essere presa ripetutamente nella 
giornata, ed essere orale ed anale. Nella tubercolosi polmonare uni- 
laterale la temperatura sembra essere maggiore dal lato offeso, ma è 
chiaro, come le ricerche del Casali e di altri hanno dimostrato, che 
questo mezzo diagnostico indicato dal Vogel non ha generalmente va- 
lore che nelle lesioni un po’ avanzate, ed è quindi poco applicabile 
nelle forme precoci. 

Può invece avere applicazione la così detta /ebbre provocata di 
Darembey e Chaput, processo che il Lemoine dichiara eccellente, e 
che, praticato coi dovuti riguardi, mi sembra specialmente applica- 
bile nello studio delle forme iniziali nella collettività militare. Data 
l’importanza del soggetto mi permetto riassumere quanto dice l’e- 
gregio collega dell'esercito francese in una sua recente comunicazione 
fatta alla società di medicina militare francese. Per ottenere risultati 
attendibili bisogna prima prendere al paziente la temperatura rettale 
per 3 giorni, due o tre volte al giorno, a ore fisse, collo stesso ter- 
mometro, dopo di che lo si farà marciare per un'ora a passo accel- 
lerato con un riposo di 5 minuti a metà via. La temperatura è presa 
immediatamente avanti, immediatamente dopo l’esercizio, poi dopo 
mezz'ora. Occorre rinnovare le prove parecchie volte. Con queste pre- 
cauzioni, il Lemoine dichiara di considerare molto importante la per» 
sistenza delle temperature elevate dopo mezz'ora, nel qual caso una 
elevazione di 7-8 decimi può avere molto significato, specie se si ha 
insieme dispnea e tachicardia, e più ancora se esistono alcune modi- 
ficazioni, siano pure piccole, limitate agli apici o ad un apice, se vi 
è dimagramento e se vi sono antecedenti personali e famigliari. Per 
qualche limitata osservazione personale, sono pienamente d’accordo 
col Lemoine. 

4. MErODI DI LABORATORIO. — Ho riunito in quest’ ultimo gruppo 
di mezzi diagnostici molti disparati processi, alcuni dei quali trag- 
gono la loro origine ed il loro valore dall’osservazione pura e da al- 
cune esperienze di gabinetto, mentre altre invece sono l’espressione 
di risultati ottenuti dalla conoscenza e dalla applicazione delle rea- 
zioni immunitarie. Gli uni e gli altri metodi diagnostici presuppon- 
gono delle cognizioni di batteriologia e di biologia, e si valgono di 
tutti quei mezzi di ricerca che solo possono aversi nei gabinetti al- 
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l’ uopo allestiti. Molti di essi hanno un valore assoluto e di certezza 
per la diagnosi; altri senza essere di valore assoluto, sono però tali 
da fornire una quasi certezza, da completare in modo positivo una 
diagnosi già bene avviata, da coadiuvare fortemente una già iniziata. 

In un primo gruppo di ricerche dobbiamo mettere quelle che si 
indirizzano alle pure conoscenze batteriologiche, e comprendono l’e- 
same microscopico degli sputi (come di tutti gli altri materiali so- 
spetti), l'allestimento delle colture, le prove sperimentali sugli animali. 

Non è il caso che io mi dilunghi troppo su questi mezzi di dia- 
gnosi noti a tutti. Soltanto mi permetto fermarmi sui seguenti punt; 
1° sulla necessità di essere cauti nel negare l’esistenza dei bacilli tu- 
bercolari se prima non si sieno esplicati tutti i mezzi acconci a sve- 
lare anche i rari bacilli, come ad esempio col metodo dell’antifor- 
mina dell’Uhlenhut che io raccomando in modo particolare avendomi 
sempre risposto assai bene; 2° sulla poca attenzione che deve avere 
la ricerca dei granuli di Much dimostrabili col Gram, per la grande 
facilità, ed in ciò sono perfettamente d’accordo col Millers, colla quale 
possono veni» confusi con altri elementi; sul valore da darsi all’esame 
microscopico degli sputi, ricordando che mentre alcuni autori non 
pongono fra i segni precoci la presenza dei bacilli negli sputi, altri 
invece, e fra questi Mosny e Bernard, dichiarano che frequentemente 
nelle forme comuni della tubercolosi polmonare si riscontrano i ba- 
cilli prima che compaiano i segni fisici, il che del resto equivale ad 
una diagnosi precoce. Aggiungerò poi che l’esame microscopico degli 
sputi può prestare buoni servizi nelle tubercolosi larvate, per esempio 
nel dimostrare che un enfisema, il quale non avrebbe potuto altri- 
menti ritenersi tale, è di origine tubercolare, come anche può essere 
utile, inversamente, nell’assodare la natura non tubercolare di focolai 
di bronchicetesia, o comunque di distruzioni di tessuto, per l'assenza 
di bacilli ripetutamente constatata. 

Sulle colture vi è poco a dire. Esse sono sempre difficili e di ese- 
cuzione troppo lunga per essere ritenute quale mezzo di diagnosi pre- 
coce, Così dicasi delle inoculazioni in animali recettivi. Inoltre queste 
ricerche nelle quali occorre sempre una certa quantità di bacilli pre- 
suppongono quasi sempre una tubercolosi aperta. 

Fra le reazioni biologiche immunitarie messe a profitto per la 
diagnosi precoce della tubercolosi è da considerarsi dapprima, e per 
Tagione cronologica, la prova dell’agglutinazione, diversamente inter- 
Pretata e diversamente giudicata da coloro che la studiarono prati- 
camente. Bisogna ad ogni modo confessare che sulla bontà e sull’ap- 
Plicazione di questo processo diagnostico i risultati sono contradditori; 
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e se da un lato abbiamo le osservazioni fatte nella clinica del Lan- 
douzy da Salomon e Sabaréanu confermanti le conclusioni di Arloing 
e Courmont e dimostranti che il fenomeno si osserva in 5/6 dei casi 
nella tubercolosi polmonare e in quella degli altri organi ha mancato 
soltanto due volte su 24 casi esaminati, che nella tubercolosi larvata 
è uno degli elementi che meglio aiutano a scuoprire la tubercolosi 
disseminata sotto la maschera di altre affezioni, dall'altro lato ab- 
biamo le osservazioni del Marchetti e dello Stefanelli le quali dimi- 
nuiscono alquanto il valore di questa prova, dimostrando che l’agglu- 
tinazione può essere ripetutamente positiva in individui non tuber- 
colosi affetti da altre malattie infettive, specie dal tifo. Gli stessi 
autori conclusero anzi che se questa prova è importante come fatto 
teorico, essa perde del suo valore nell’applicazione della pratica cli- 
nica, pur non escludendo la possibilità del suo impiego, senza eccessiva 
fiducia, però, insieme ai tanti altri mezzi d'indagine. 

Ed io sono perfettamente d'accordo, per quel poco che ho potuto 
constatare personalmente, cogli ultimi autori, aggiungendo che, oltre 
a tutto, questa prova richiede, come ben dice il Fornaca, tempo, espe- 
rienza e ricchi laboratori, tutte cose che non sempre si trovano riu- 
nite assieme. 

Alla stessa stregua vorrei giudicare: la fissazione del complemento, 
la ricerca delle opsonine, l’attivazione del veleno del cobra. 

Circa la prima prova, l’esauriente studio del Frugoni ha dimo- 
strato che i risultati della medesima non sono nè costanti nè speci- 
fici, e che quindi essa non serve alla diaguosi pratica dell’ infezione 
tubercolare. Circa la seconda prova, non posso esimermi dal dichia- 
rarla di esecuzione difficile e di valore incerto, pure ammettendo che 
dal lato prognostico la ricerca può avere qualche valore e contribuire, 
se non ad un giudizio diretto ed unico, per Jo meno ad un giudizio 
indiretto e concomitante sulla eventuale abilità o meno al servizio 
militare nei rapporti di una probabile infezione tubercolare. In que- 
st’ ultimo senso non ho difficoltà ad associarmi a quanto conclude il 
Fornario, a proposito della profilassi antitubercolare nell'esercito, nel- 
l’ultimo congresso nazionale per la profilassi della tubercolosi tenu- 
tosi a Firenze, quando disse che l'indice opsonico ci può svelare lo 
stato delle condizioni generali di un militare sospetto per conser- 
varlo in servizio, pur tenendolo in osservazione (ed io aggiungo in 
molta, ma molta osservazione se vi è il più piccolo dubbio) quando, 
essendo in fase positiva, dimostra che l'organismo è in istato favo- 
revole di difesa, oppure per allontanarlo quando esso è in fase co- 
stantemente negativa. In quanto poi alla prova dell’attivazione del 
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veleno del cobra, indicata dal Calmette, sottoposta a riprova da di- 
versi autori, fra i quali il Pakanowich e fra noi lo stesso Fornario, 
è certo una prova di gran valore scientifico, ma in verità è meno 
pratica e meno attuabile ancora delle precedenti. 

E veniamo alla reazione veramente specifica, almeno nel senso dot- 
trinario della parola, alla reazione cioè verso la tubercolina, sulla cui 
importanza nella diagnosi precoce della tubercolosi, specie di quella 
polmonare, credo che non vi sia al giorno d'oggi alcun dubbio dopo 
i numerosi lavori comparsi sull'argomento, pur concedendo una estesa 
latitudine di apprezzamento che decorre fra gli ammiratori incondi- 
zionati del metodo fra i quali il Petruschky che ritenne l’impiego suo 
quale il mezzo perfetto e meno costoso di diagnosi precoce e di cura im- 
mediata nella lotta contro la tubercolosi, e i meno entusiasti quali il 
Murri, il Romberg, il Penzoldt ed altrii quali affermano che il pro- 
cesso in parola può condurre ad una diagnosi astratta di tubercolosi 
ma non più, non potendo esso svelarci se le manifestazioni in atto 
sono di origine tubercolare o coesistono solo accidentalmente colla tu- 
bercolosi senza alcun mezzo causale, se i focolai sono attivi o spenti. 
E sono specialmente condotto a dar valore al metodo in quanto me- 
dici militari tedeschi, austriaci e francesi lo hanno accettato e lo hanno 
discusso con calore nei suoi rapporti col servizio sanitario militare, il 
che ha non dubbio significato date le speciali circostanze in cui svol. 
gonsi la patologia e la profilassi nell'ambiente militare. 

Certamente non bisogna chiedere al metodo più di quello che possa 
dare. Le giuste osservazioni degli autori citati meno propensi al me- 
desimo ci dimostrano quanto occorra andar guardinghi nell’apprezza- 
mento dei risultati e nel giudizio finale sui medesimi. Nè in tutti i 
casi indifferentemente, nè in tutte le circostanze occorre ricorrervi, 
giacchè il più delle volte esso costituisce soltanto un elemento di più, 
certo dei più importanti ed attendibili, per una diagnosi, oppure co- 
stituisce nn elemento di orientamento non trascurabile, mentre sarebbe 
poco prudente e poco pratico il basare soltanto su di esso, come unico 
segno, una diagnosi certa. E si ricordi ancora quanto avvenne al Franz, 
medico militare austriaco nei suoi studi sulla reazione tubercolinica 
nelle reclute della Bosnia ed Erzegovina, e quanto osservò il Rolly il 
quale su 2000 casi sottoposti all’azione della tubercolina trovò che 
circa 1°80 p. 100 reagiva. Questo a proposito della possibilità di usare 
il metodo quale misura sistematica in grande allo scopo di fare in 
tempo una adeguata selezione nelle operazioni di reclutamento. Dico 
questo perchè i risultati ottenuti porterebbero alla conseguenza di eli- 
minare dalle file dell'esercito un numero straordinariamente grande 
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di individui, il che sarebbe certamente deplorevole, tanto è vero che 
lo stesso Franz nell'ultimo Congresso internazionale di medicina te- 
nutosi a Budapest, nel comunicare altre sue osservazioni in proposito, 
conclude dichiarando il metodo inattuabile. 

Fatte dunque le debite riserve e fatta astrazione dalle possibili 
esagerazioni, resta però certo che tutti quei casi nei quali o esìste 
una precedente tara ereditaria, o esistettero precedenti malattie pol- 
monari, 0 coincidono parecchi fatti quali un'apparenza di debolezza 
generale, uno stato anemico, una diminuzione di peso, possono sotto- 
porsi alla prova della tubercolina, la quale, se la reazione è positiva, 
ha valore sufficiente per mettere il medico sull’avviso, per fargli te- 
nere l’individuo in osservazione, per fargli emettere un giudizio tem- 
poraneo o definitivo di allontanamento dalle file dell'esercito appena 
si presenti qualche sintomo clinico, sia pure lieve. Certo l'ideale sa- 
rebbe di avere in questa prova un mezzo unico e semplice il quale 
per se stesso e da solo svelasse l’esistenza dell'infezione non soltanto, 
ma ne indicasse i caratteri, il grado e lo stato presente del processo 
morboso, ma non credo che a ciò si potrà mai giungere perchè tutte 
le reazioni biologiche, per quanto specifiche, sono qualche volta inco- 
stanti, nè si può pretendere che essa sveli i molteplici lati della que- 
stione diagnostica della tubercolosi polmonare la quale, come benea 
ragione disse il Saugman al Congresso di Stoccolma del 1909, dovrebbe 
rispondere ai seguenti quattro quesiti: vi è nei polmoni qualche cosa 
di anormale? Quùesta anomalia è in rapporto colla tubercolosi? Questa 
tubercolosi è attiva o non è più che un dettaglio anatomico? È re- 
cente od antica, oppure si tratta di un focolaio nuovo stabilito su di 
una infezione antica? quesiti tutti i quali, come ognuno vede, pos» 
sono far variare di molto il giudizio e il consecutivo procedimento 
profilattico da prendersi, specie nei riguardi dell’epidemiologia mi- 
litare. 

Debbo anche passare in rivista i diversi metodi usati per la prova 
colla tubercolina. La semplice loro enumerazione ci mostra quante 
vie furon tentate per rendere la prova sempre più pratica, sempre 
meno pericolosa, sempre più sensibile. 

Prima cronologicamente compare l'iniezione «della vecchia tuber- 
colina di Koch, il metodo più antico cioè, che ha caldi fautori nel 
Miller, nel Wolff, nel Citron i quali assicurano che quando la quan- 
tità da iniettare è accuratamente dosata non produce alcun danno, 
nel Fritz-Levy che la considera più sensibile delle altre reazioni, nel 
Casoni e nel Maragliano che la indicano come preziosa nelle forme 
iniziali latenti di tubercolosi. Questo metodo viene specialmente rac- 
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comandato dal medico militare tedesco il Mòllers accanto alla prova 
del v. Pirquet, indicandone però, e ben a ragione, le controindicazioni 
nella febbre esistente e nella presenza di malattia intercorrenti. 

L’'oftalmoreazione, pure essendo sostenuta da molti autori, oltre al 
Calmette, non ha trovato, almeno nell'ambiente militare, una larga 
diffusione. È nota la vivace discussione che sostenne in seno all’ac- 
cademia medica di Parigi il Delorme, l’illustre ispettore medico capo 
dell'esercito francese; ed anche il Millera già citato ritiene questa 
prova non pratica e alquanto pericolosa. 

L’intradermoreazione del Mantoux e Roux è specialmente racco- 
mandata in Italia da Massalongo e Calderara, ed ha il vantaggio di 
essere una prova più scientifia per l'esattezza di dosaggio. Ma la dif- 
ficoltà del suo impiego e la dolorabilità a cui dà luogo mi sembrano 
limitarne alquanto l’uso. 

Per gli inconvenienti di un’incompleto dosaggio e di una incer- 
tezza maggiore nei risultati mi sembrano non molto raccomandabili 
la reazione percutanea di Lautier, Moro, Lignières, Baraboschi, la retto- 
reazione di Calmette e Breton, la rinoreazione di Lafitte Dupont e 
Melinier, l’auricolo-reazione del Tedeschi, la reazione alveolo-labiale del 
Pollaci, la stich-reaktion di Epstein, Escherich ed Hamburger. 

Resta adunque la cutireazione di v_ Pirquet la quale da molti pra- 
tici, dalla maggior parte dei clinici, dai medici militari in ispecie è 
oggigiorno preferita. Non è il caso di dimostrare in che consista questa 
pratica che tutti sanno. Mi sia concesso soltanto ricordare le brevi 
e succose parole riferite in proposito dal Méllers perchè danno una 
chiara ed esatta idea del come si debba operare e del come si deb- 
bano giudicare i risultati della piccola operazione: « Si usa per la 
prova il braccio o l’antibraccio; si fa una piccola puntura colla lan- 
cetta o con uno speciale perforante; si fa sgocciolare la tubercolina; 
per controllo in altro luogo si fa nna inoculazione di soluzione sodica 
o di brodo; la reazione positiva, consistente nella formazione, dopo 
24.48 ore, di una piccola papula, dice che l'organismo è stato infetto 
di tubercolosi, e che la cute per la formazione di tossina da parte di 
un focolaio tubercolare, reagisce allergicamente e specificamente; il 
fenomeno è in generale senza aumento di temperatura e senza di- 
sturbi generali; Ja mancanza sua parla per assenza di tubercolosi; solo 
in pochi casi, ad onta della esistenza della tubercolosi, la reazione è 
negativa, così ad es. nella immunità tubercolinica per trattamento spe- 
cifico, nella tubercolosi miliare, e negli stadi troppo avanzati dell’in- 
fezione ». La reazione di v. Pirquet, come risulta dall'esame dei la- 
vori finora pubblicati è quella preferita dai medici militari, e, per conto 
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mio, avendola consigliata in alcuni casi iniziali e dubbi di tuberco- 
losi polmonare non sospettabili che per lievissimi e incerti segni fisici, 
per dati anamnestici, 0 per condizioni speciali costituzionali ebbi oc- 
casione di seguirne gli esiti e di constatare personalmente la perfetta 
corrispondenza fra i risultati della prova e l’ulteriore evoluzione dei 
fatti polmonari, e di giudicarne quindi il valore. 


* 
#* 


La lunga, troppo lunga enumerazione dei metodi odierni usati per 
la diagnosi precoce della tubercolosi, specie di quella polmonare, po- 
trebbe continuare ancora. Io mi sono limitato, come già dissi in prin- 
cipio, a quelli più noti e più apprezzati, in modo particolare dai col- 
leghi medici militari che si occuparono dell'argomento, nè sarebbe 
opportuno l’insistervi ancora. È tempo ormai di raccogliere le vele, e 
di vedere quale dei mezzi è il più acconcio allo scopo medico-militare, 
quali sono ì giudizi chese ne possono trarre, quali le applicazionipratiche. 

Torna innanzi tutto opportuno riunire in uno schema le ope- 
razioni più importanti devolute al medico militare nei riguardi della 
profilassi della tubercolosi nell'esercito ricordando in gran parte quanto 
ho detto in principio e riassumendone i dati principali. A questo pro- 
posito dirò che il medico militare ha il compito prima di tutto di se- 
lezionare fin dal principio, prima al consiglio di leva, poi ai distretti 
ed ai corpi, il nuovo contingente di truppa che gli viene attidato dal 
lato sanitario; in seguito di sorvegliare accuratamente e tenere in osser- 
vazione continua quegli individui che anche dopo l'avvenuta selezione 
possono far nascere il sospetto di una infezione latente, eliminando 
prontamente o direttamente, o meglio dopo osservazioni in un ospedale, 
tutti coloro che o per una forma attiva di tubercolosi o per una forma 
latente sono già ammalati di tubercolosi, e tutti coloro che si amma- 
larono, sfuggende alle prime indagini durante il servizio militare. In 
conformità a tali diversi còmpiti risultano diversi i modi di applica- 
zione dei metodi di diagnosi precoce. Nelle visite al consiglio di leva 
non potranno giovare che le note somatiche, i dati anamnestici, fra i 
quali le notizie famigliari alle quali il Lemoine, il Rouget, il Simonin 
hanno dato tanta importanza e che certamente sono di grande utilità 
per la diagnosi e vorremmo anche noi veder introdotte nelle nostre 
visite pel reclutamento. Nelle visite ai distretti e ai corpi, oltre agli 
esami suaccennati, serviranno specialmente tutti quei dati che un esame 
fisico ben fatto ci può svelare. Nelle visite e negli esami ripetuti fatti 
agli ospedali potranno soltanto essere usati quei metodi di laboratorio 
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che il più delle volte potranno farci emettere un giudizio sicuro anche 
là dove in apparenza l’esame clinico non riesce che a darci qualche 
indizio di probabilità. Quali sono questi mezzi i quali maggiormente 
decidono per la diagnosi e nel contempo sono di relativa facile ap- 
plicazione, di innocuità assoluta pel malato, di facile interpretazione 
nei loro risultati? 

To non esito ad ammettere, in base alle mie conoscenze personali, 
ma specialmente in base agli studi fatti in proposito da colleghi 
nazionali ed esteri quali il Franz medico militare dell'esercito au- 
striaco, il Preshun medico militare della marina tedesca, il Méllers 
medico militare nell'esercito tedesco, e ricordando ancora quanto ben 
disse in propusito un nostro collega dell'esercito italiano, il dott. Bu- 
scaglino, che i metodi veramente pratici e che sono anche i metodi 
diretti, specifici dell’infezione tubercolare, si compendiano nell’esame 
radioscopico, nell'esame batteriologico degli sputi, nella cutireazione ed 
in qualche caso anche nella iniezione sottoentanea di tubercolina 0 col 
metodo primitivo di Koch,0 meglio con quello dell'intradermoreazione. 

L'esame radioscopico, al dire del Preshun, decide in molti casi; 
ed ora che quasi tutti, per non dir tutti gli ospedali, sono provve- 
duti dell'apparecchio di radioscopia, e che vi sono buoni cultori di 
questo metodo d'osservazione, non esito a dire che dal medesimo sarà 
certo possibile trarre buoni risultati tanto più che nell’uso di questo 
mezzo diagnostico anche per la tubercolosi polmonare si sono fatti pro- 
gressi veramente notevoli. Ed io non ho parole bastevoli per incorag- 
giarne l'applicazione in tutti quei casi in cui vi sono serî dubbi diagnostici. 

La cutireazione sembra a quasi tutti gli autori citati il metodo 
di scelta. Ed infatti il Moellers dà ad essa una preferenza incondi- 
zionata sia per la sua facile esecuzione non richiedendo maggior 
tempo e fatica di quello che richiede la vaccinazione, sia perchè i 
suoi giudizi non possono trarre in inganno, come potrebbe avvenire 
coll'esame degli sputi, sia per la sua innocuità. Essa poi è la più 
adatta prova per alcune ricerche d'orientamento, anche nel caso in cui 
Volesse usarsi per esami in massa come fece il Franz, (il che vera- 
mente non è consigliabile per le ragioni dette sopra), come anche è 
molto raccomandabile nelle visite che si fanno a volontari, specie a 
quelli che hanno intenzione di seguire la carriera militare. 

La iniezione sattocutanea di tubercolina, quando venga circondata 
da quelle cure e da quei riguardi che tutti ora conoscono, non è neppure 
da lasciarsi da parte quando sì tratti di quei casi dubbi, specialmente 
Se larvati, pei quali è necessaria una degenza relativamente lunga 
negli ospedali e nei quali lo studio clinico non è da solo sufficiente 
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a togliere ogni incertezza. In questi casì l'intervento diagnostico per 
mezzo dell'iniezione comune o dell’intradermoreazione come molti 
preferiscono, è certamente giustificato, starei per dire obbligatorio. 
Tornerà poi opportuno in questi casi far tesoro delle ricerche di Fru- 
goni e Leidi le quali potranno metterci sulla via per l’induzione del 
focolaio o dei focolai di lesione polmonare. 

Non posso esimermi a questo punto dal far notare che le incer- 


tezze sulle diagnosi di una tubercolosi iniziale sono in ragione diretta 
dell’epoca, o per meglio dire del momento in cui si fa l'esame, e dei 
mezzi che sono a disposizione. Voglio dire cioè che più vi è tempo 
e comodità per fare un esame minuzioso (e questo avviene special- 
mente nei luoghi di cura). e più abbondante è il materiale scienti- 
fico per l'esame (il che ancora non si trova che negli ospedali). più 
facile e più preciso riesce il diagnostico. Sembrerebbe dunque che 
solo negli ospedali militari sia possibile occuparsi dell’applicazione 
pratica dei suddetti mezzi di diagnosi; e certamente è in gran parte 
così. Anche il collega Sestini nel congresso di Firenze fu d'accordo 
nella impossibilità di usare i metodi di laboratorio nelle diverse ope- 
razioni di reclutamento e di selezione dei soldati. Ma è proprio im- 
possibile l’ottenere qualche cosa di più nelle suddette operazioni? Se, 
come è stato discusso già da tempo, si venisse all'idea, che mi pare 
ottima, di istituire una commissione speciale, permanente, fissa, di 
reclutamento, sarebbe anche logico che essa correlasse i suoi esami 
con ricerche di laboratorio, se non delle più minute, almeno di quelle 
più alla mano; dicemmo già che nell'esercito francese è adottato presso 
‘i consigli di leva l'uso della radioscopia, E le operazioni di recluta- 
mento fatte così con calma e con criteri veramente scientifici avreb- 
bero il vantaggio di risparmiare in seguito tempo, fatica, lunghe de- 
genze all'ospedale, spese non lievi. Nè vorrei trascurare anche le op- 
portune ricerche nelle infermerie dei corpi le quali, come sono ora 
dotate, non hanno che il valore di semplici luoghi di riposo, mentre 
qualora ne venisse aumentata Ja potenzialità, l'arredamento, i mezzi 
in genere di studio, prima di tutto un mieroscopio col relativo arma- 
mentario, sia pura ridotto, costituirebbero altri piccoli centri di cura, 
di esame e di studio. Ma qui vengono in scena spese, aumenti di or- 
ganici e altre questioni che purtroppo scottano, ed io pure esprimendo 
un desiderio, non mi credo autorizzato ad insistere più oltre. 
Da tutto quel che ho detto risultano le seguenti conclusioni che mi 
permetto sottoporre al giudizio dei colleghi 
1° La tubercolosi, quella polmonare in ispecie, è nell'esercito il più 
delle volte di natura autogena, raro essendo il contagio interumano. 
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2° Così essendo le cose, la profilassi è basata in gran parte sopra 
una scelta accuratissima del soldato e sopra una eliminazione precoce 
di tutti i tubercolosi incipienti e dei pretubercolosi. 

8° È necessario insistere in ogni modo perchè la diagnosi precoce 
della tubercolosi iniziale abbia il suo più alto valore. 

4°I metodi per la diagnosi della tubercolosi iniziale sono varî 
a seconda delle condizioni di servizio in cui trovasi il medico mi 
tare; sono generalmente i fisici, accompagnati quando è possibile dai 
dati anamnestici, nelle operazioni di reclutamento e nelle prime vi- 
site ai distretti e ai corpi, pur non escludendo qualche prova biolo- 
gica generale nella quale non sieno necessari speciali strumenti ed 
apparecchi. 

5° I metodi di laboratorio sono i metodi veramente specifici ma 
non possono usarsi almeno fin ora, che negli ospedali. Essi consistono 
nell'esame radioscopico, nell'esame batteriologico delle eserezioni pato- 
logiche, nelle prove di reazione alla tubercolina, specie col metodo della 
cutireazione, 

6° Le ultime prove sono specialmente da raccomandarsi nei 
casi clinicamente dubbi, sia per incertezza di sintomi, sia per conco- 
mitanza di altre affezioni complicanti il diagnostico. Non sono da 
usarsi come metodo unico di selezione in massa, potendo dar luogo a 
conclusioni che urterebbero colla pratica. 

7° È da augurarsi che il corredo scientifico delle commissioni 
esaminatrici di leva (se si formeranno), delle infermerie dei corpi e 
di quelle presidiarie, ed anche, se ne è il caso, di alcuni ospedali, 
venga maggiormente aumentato a beneficio della profilassi delle tu- 
bercolosi nell’esercito, Il movimento ascensionale al proposito è bene 
ed efticacemente avviato. Non sarà vano il desiderarlo sempre più ra- 
pido ed efficace. 


Aprile 1912. 
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LA FEBBRE DI MALTA NEL PRESIDIO DI DERNA 


Nota clinica preventiva del capitano medico dott. Domenico Salvatore 


Anche qui, a Derna, in questa plaga ridente dell’antica Pentapoli 
ridlivenuta, oggi, nuovo e glorioso dominio d’ Italia, così come in quasi 
tutti i paesi del bacino del Mediterraneo, — ciò che del resto era fa- 
cile a prevedersi — la febbre di Malta trovasi endemica e, a quel che 
pare, abbastanza diffusa. 

Ed io, pur riserbandomi di tornare, a miglior tempo, sull'argomento, 
anche per accennare a qualche altra forma morbosa della patologia 
esotica, avente sede nel territorio della nostra recente conquista, mi 
limiterò, per ora, a segnalare soltanto la presenza a Derna, fra i no- 
stri soldati, della febbre maltese, e a darne un quadro clinico il più 
chiaro e preciso che mi sarà possibile, in rapporto appunto alla fiso- 
nomia speciale che essa qui suole assumere. E ciò nell'intento e colla 
speranza di facilitare, se mai, il compito del medico pratico, che, giunto 
nuovo in questi puesi, potrebbe, forse, almeno in sulle prime, cader 
negli agguati che suol tenere a noi la infezione melitense con il suo 
aspetto proteiforme, copiando assai spesso e quasi con precisione, come 
ben osserva il Gabbi, /a sindrome di altre infezioni febbrili ad anda- 
mento acuto, subacuto 0 cronico (1). E questa mia breve nota apparirà 
certo tanto meno vana, quando si pensi anche a quel che detta il pro- 
fessor Baccelli, nostro benamato maestro, esser, cioè, Za diagnosi la su- 
prema necessità della cura. 

Noi abbiam potuto raccogliere, negli ultimi dne mesi decorsi, fra 
gli ammalati avuti in cura nel riparto, 26 casi di febbre di Malta, 
in ognuno dei quali la diagnosi fu quasi sempre confermata dalla 
siero-reazione agglutinante del Wright di Netley, e spesso anche dalla 
presenza del micrococco nel sangue, ed in cui furono sempre notati 
la sindrome clinica e il decorso speciale che qni descriviamo (2. 


taubt prof. Umberto. — Malattie tropicali dell'Italia meridionale e della Si- 
iseppe Principato Ed., Mossina 1911, pp. 76-77. 
(2) N. B. — Ze opportune ricerche furono eseguite, enî campioni di sangue da me rac- 


colti, nell'ospedale da campo n. 8. dal capitano medico dott. ConraDi, cui rendo, 
ancora una volta, è miei più vivi ringraziamenti 
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La malattia, dunque, preannunziata spesso da prodromi, come ma- 
lessere generale, lieve anoressia, svogliatezza al lavoro e facile stan- 
chezza, suole esordire nelle prime ore della sera, o poco dopo il me- 
riggio, quasi sempre con brividi, ora lievi e fugaci, ora, invece, forti 
e ripetuti, cui segue subito dopo febbre alta (; che declina, 
spesso, durante la notte, con estuazione più o meno copiosa. Nei giorni 
successivi, fino al settimo od ottavo di malattia, la febbre, pur man- 
tenendosi costantemente elevata, assume un decorso continuo, con re- 
missioni mattutine più o meno accentuate e spesso accompagnate da 
profusi sudori. 

Dei fenomeni moxbosi collaterali, alcuni, quali la prostrazione delle 
forze, il lieve stato tifoso, la cefalalgia a sede prevalentemente fron- 
tale, la nausea, l'anoressia, la sete viva ed intensa, non presentano, 
invero, gran che d’importante o di caratteristico; mentre altri, in- 
vece, sono sintomatici, direi quasi, della infezione in parola, come ad 
esempio, il dolore epigastrico talvolta immanente, le forme nevralgi. 
che o le artralgie senza lesioni articolari, la stitichezza ostinata, le 
orine cariche, scarse e intensamente colorate, il tumore di milza precoce. 

Verso l'ottavo o nono giorno, la febbre comincia a decrescere, e 
cade in quindicesima o sedicesima giornata di malattia. Ma non di 
rado tale defervescenza è fallace, perchè dopo breve convalesc 
(48 o 72 ore), senza causa apprezzabile, la febbre si riaccende, ed ora 
per qualche giorno soltanto, ora, invece, più durevolmente, a guisa 
di una vera ricaduta, ora, infine, per dar luogo a quella fase, che il 
prof. Gabbi, con espressione felice, chiama coda febbrile, e che col sa- 
tellite tumor di milza, continua a dire il Gabbi, può durare a volte 
per mesi ed anni, emaciando, anemizzando e prostrando gl’ infermi per 
modo da renderli incapaci di riprendere, per un lunghissimo periodo 
di tempo, le loro occupazioni (1). E qui è doveroso aggiungere che, non 
soltanto allorchè la malattia dura così a lungo, ma anche quando lo 
stato febbrile si spegne completamente in un periodo breve di tempo, 
sì residuano pur troppo, quasi sempre, condizioni gravi e talvolta in- 
pressionanti di deperimento organico e di anemia con conseguente 
astenia profonda. Sindrome questa davvero imponente e che trova la 
sua genesi sopratutto, siccome oggi si pensa, nella distruzione del glo- 
bulo rosso del sangue, in seno agli organi emntopoietici (fegato e 
milza), operata appunto dal mierococco del Bruce, dopo averne minata 
la resistenza, e inoltre nella simultanea inibita reazione fagocitaria 
dei leucociti per opera dello stesso mierococco. 


enza 


(1) Cfr. Gasni prof. UMBERTO. — Op. cit., p. 40. 
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Questo, in breve, il decorso della febbre che domina la scena, fra 
il corteo dei sintomi che l’accompagnano; ma quali le lesioni che, 
all'esame fisico, si riscontrano a carico dei vari sistemi, organi ed ap- 
parecchi? 

Esse sono le seguenti 

a) Sistema nervoso. Il sensorio è libero, 0, solo eccezionalmente, 
si nota insorgenza di delirio o di vaniloquio; esiste però, quasi sem- 
pre, un profondo stato di sopore, con tendenza al coma, mentre 
sono caratteristiche ed assai importanti per la diagnosi le artralgie e le 
nevralgie in genere, cui abbiamo di già precedentemente accennato. 

b) Sistema cutaneo. Ho notato talvolta, ma solo eccezionalmente, 
al quinto o sesto giorno di malattia, la comparsa di piccole suffusioni 
sanguigne sottocutanee, o di lievi e radi esantemi papulosi sulla parte 
alta della superficie addominale, o verso la base del petto. 

c) Apparecchio cardio-rascolare. Il polso segue ordinariamente, 
per frequenza, l'elevazione della curva febbrile; parallelismo questo 
che si rompe assai di rado e solo quando la malattia, col suo protrarsi 
a lungo, abbia determinato nell'organismo, con il notevole dimagra- 
mento, uno stato profondo di anemia. Allora, pur senza aversi nuove 
elevazioni termiche, si può notar tuttavia un avvicendarsi della fre- 
quenza del polso, più o meno accentuata: fenomeno che sarebbe do- 
vuto, secondo alcuni, a miocardite tossica, secondo altri, ad astenia 
nervosa, e, secondo altri, infine, ad anemia; e che, al dir del Funaro, 
rappresenterebbe, finchè dura, una continua minaccia di ripresa della 
malattia. È in questo periodo che si ascoltano spesso soffi anemici su 
tutti i distretti valvolari del cuore. Non ho mai notato segni di endo 
o di pericardite micrococcica. 

La milza, come fu già detto, si dimostra quasi sempre precoce- 
mente ingrossata e aumentata di consistenza, ma, solo eccezionalmente, 
dolente alla palpazione. 

Nessuna alterazione ho mai riscontrato a carico del fegato. 

Il tumore di milza precoce, che suole osservarsi, sia pure in grado 
leggiero, fin dai primissimi giorni della malattia, è, senza dubbio, 
uno dei fenomeni più preziosi e della maggiore importanza per la 
diagnosi della febbre di Malta; potrebbe, forse, esser confuso soltanto: 
con quello malarico, ma, con una certa facilità, lo si riesce a distin- 
guere anche da questo, perchè nella febbre maltese la milza è, in 
genere, sempre meno tumefatta che nella infezione palustre, e non è 
mai, come in questa, spontaneamente dolorante. 

d) Apparato respiratorio. — Sono assai rare le complicazioni bron- 
chiali, e più rare ancora quelle del polmone o della pleura. 
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e) Apparato digerente. — La lingua si presenta ricoperta da una 
«densa patina grigiastra, arrossita ai margini e leggermente arida; 
l’ugola e le fauci sono quasi sempre alquanto congeste ed asciutte, ma 
senza provocare sofferenze all’infermo. L’alito è grave, spesso otfen- 
sivo, notevole è l’avversione per gli alimenti, viva la sete. Di grande 
valore diagnostico sono poi il senso di pena all’epigastrio, e la costi- 
pazione ventrale che, solo di rado, cede il posto a lievi e fugaci 
diarree. 

f) Apparecchio urinario. — Le orine, che diminuiscouo in ragione 
inversa della diaforesi, sono cariche, intensamente colorate, spesso 
giumentose, e non presentano che solo eccezionalmente tracce lievis- 
sime di albumina. 

Questo, dunque, per sommi capi, il quadro clinico ed il tipo della 
febbre di Malta da noi osservata a Derna, tipo che, per l'andamento 
della curva febbrile, dicesi appunto continuo-remittente, e che, a so- 
miglianza di quello riscontrato e studiato dal Gabbi e da’ suoi allievi 
a Messina e nelle Calabrie, può esser anche chiamato col nome di 
pseudo-tifoide, tanto è ingannevole, specie nel primo periodo, la sua 
fisonomia clinica e somigliantissima a quella della nota infezione He- 
berthiana. 

Ed ora quali le vie e i mezzi di penetrazione del micrococco nel- 
nell'organismo ? ù 

Le vie più comuni d’infezione, secondo le ricerche della Commis- 
sione inglese che nel 1905-906, studiò a Malta la febbre omonima, 
possono, a quel che pare, esser distinte così: 

a) ingestione di alimenti inquinati, e specie del latte di capre 
o di vacche infette; 

b) inoculazione sottocutanea di materiale infettante, a mezzo 
della manipolazione sopratutto del latte; 9 

c) puntura di alcune zanzare (stegomya fasciata, culer pipiens, 
acartomya Zammit) e di talune mosche (stomo.ris calcitrans); 

d) indumenti e biancheria sporca dei malati; 

e) rapporti sessuali con donne già sofferenti di febbre maltese. 

Ora, di fronte a mezzi così molteplici e varî, può talvolta sfuggire 
alle nostre indagini il vero agente di trasmissione, specie poi qui a 
Derna; ove, come del resto in tutti gli altri dominî già tramontati 
del crollante impero della Mezzaluna, i turchi, portatori cronici d’igno- 
ranza e di barbarie, fecero sempre la più costante opposizione all’ele- 
mento medico migliore; ove ogni elementare norma igienica e profi- 
lattica era completamente disconosciuta; ove, fino a ieri, eran trascu- 
rate del tutto la nettezza e la disinfezione e pubblica e privata, ed 
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ove perciò vivevano a sciami, in ogni stagione dell’anno, e pur troppo 
vivono anche ora, insetti succhiatori di sangue, che circondano e 
penetrano le abitazioni dei nativi, avvelenandone mortalmente la vita, 
con la inoculazione di virus funesti. 

Ma l'Italia nostra che, pur nel fragore delle armi, ha versato già 
in queste nuove terre larghe onde di benessere civile e sociale, saprà 
certo, a suo tempo, affrontare e risolvere i problemi più ardui che 
le si impongono, nei riguardi appunto della vita umana con l’am- 
biente e co' suoi elementi deleterî; saprà studiare il clima, l’edilizia, 
le abitazioni, la fauna ne’ suoi rapporti fra le malattie umane e 
quelle degli animali utili all'uomo e che vivono con esso o ad esso 
vicino. E allora, ben avvisando, con operu saggia di profilassi, ai 
mezzi di difesa individuale e sociale, recherà certo frammezzo a questi 
popoli, col tutelarne la salute, quei benefizî che ad essi, in altri tempi, 
non fu mai lecito sperare; e anche e sopratutto, potrà mantenere in- 
tegra la salute del soldato e del colono, destinati entrambi, con l’opera 
loro che si completa a vicenda, alla conquista definitiva ed al mante- 
nimento di queste regioni, per ricavarne poi le naturali ricchezze e 
incamminarle sulla via radiosa della civiltà e del progresso. 


Derna, 6 maggio 1912. Ospedale da campo da 100 letti, n. 2. 
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CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
(Direttore: Prof. Sen. DURANTE) 


IL SALICILATO DI FERRO SOMMINISTRATO PER VIA GASTRICA 
NELLE AFFEZIONI RESIPELACEE 


Nota preventiva pr il dottor Oddi Oddone, capitano medico, assistente onorario. 


Gli studi fatti sull’acido salicilico e sui suoi preparati basici, il 
modo come si effettua di solito la sua eliminazione per i vari emun- 
tori dell'organismo fra i quali non certo privo di interesse il sistema 
cutaneo; indussero alcuni sperimentatori ad usare dei preparati sali- 
cilici nelle affezioni cutanee infettive nella speranza che colla elimi- 
nazione sì potesse determinare una disinfezione della parte infetta. 
Altri studiarono la lenta dissociazione di alcuni preparati salicilici 
(Solofene ad esempio:) e ne dedussero, credo con buona ragione, che 
alla lenta scomposizione del medicamento e quindi alla maggiore per- 
manenza in circolo dovesse attribuirsi il suo effetto medicamentoso. 

Dopo la pubblicazione fatta dai professori Giallo e Morelli i quali 
nel dizionario di Farmacia e Terapeutica, raccomandano la sommi. 
nistrazione del salicitato di ferro nella setticoemia post chirurgica; 
dopo gli studi ed i soddisfacenti risultati ottenuti dal Jacob e Vitry 
che sperimentarono sugli animali, il salicilato di soda nelle affezioni 
da streptococco, e convinto che l’eresipela sia a ritenersi una settico- 
dermite con effetti tossici generali ai quali molte volte si associa la 
setticoemia per entrata e riproduzione in circolo dello streptococco, 
venni nella determinazione, dopo esperimenti praticati sugli animali 
ber studiare la tolleranza, di usare il salicilato di ferro per via ga- 
Strica negli eresipelatosi gravi. 

Non mi risulta che esso sia stato somministrato nelle citate affe- 
zioni e per quante ricerche abbia fatto nella letteratura medica, non 
mi è stato possibile trovarne traccia pur essendo l’eresipela malattia 
per la quale sono stati proposti numerosi medicamenti e vantati i 
Maggiori successi. 

Riservandomi di pubblicarè quanto prima il completo lavoro cli- 
nico e sperimentale, non che le osservazioni fatte sul potere disinfet- 
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tante del salicilato di ferro sullo streptococco e batteriolitico del siero 
dell'animale preventivamente sottoposto alla cura, credo opportuno di 
portare a conoscenza del medico pratico la formela da me usata ed 
in succinto i risultati avuti. sg; 

Il salicilato di ferro è ottenuto mediante la combinazione di due 
grammi di salicitato di soda con quattro grammi di percloruro di 
ferro (secondo la formacopea col 10 ®, di ferro) coll’aggiunta di 
10 grammi di glicerina e una quantità di acqua distillata fino ad otte- 
nere un tutto di gr. 125. A 

La somministrazione è fatta in ragione di grammi 20 ogni due ore 
circa ed il medicamento per quanto poco estetico è abbastanza ben 
tollerato dagli infermi. 

L'elevazione termica, il dolore locale, il delirio, il coma, al ter- 
mine di dodici ore di regola cessano. Sopravviene uno stato di benes- 
sere generale ed anche il processo locale eresipelaceo per quanto non 
scompaia colla stessa rapidità dei fenomeni generali tossici, pure su- 
bisce un arresto e più rapidamente del consueto volge a guarigione, 

Il salicilato di ferro è precipitato, necessita quindi procedere in 
ogni somministrazione alla mescolanza del liquido avendo pure cura 
che la miscela non sia filtrata ad evitare di porgere all’infermo la 
sola soluzione di cloruro di sodio. 

Localmente usai l'applicazione di impacchi di soluzione fisio- 
logica. 
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BREVI NOTE CLINICHE SU UN CASO DI PARALISI ISTERICA, per il 
dott. Pri Zanuttini, capitano medico. 


Il soldato B. A. della classe 1891, appartenente all'8° reggimento artiglieria 
da fortezza, entra in cura nel reparto medicina dell'ospedale militare principale 
di Udine il 29 febbraio 1912. È di costituzione fisica robusta: padre, madre vivi 
e sani; dei fratelli tre morirono in tenera età, pare, per morbillo e suo compli- 
canze, i superstiti godono buona salute. 

La madre non ebbe aborti, egli nacque di parto regolare; non vi sono in fa- 
miglia nè pazzi, nè nevropatici, nè tubercolosi, nè alcoolisti. Nega di aver con- 
tratto malattie veneree, esclude anzi di aver avuto contatti con donna. 

Non ebbe neppure altre malattie d'importanza; riferisce che all’età di circa 
2 mesi cadde dal letto producendosi una ferita alla regione parietale sinistra, 
ferita della quale si riscontra tutt'ora la traccia. Pare che non ne sia però con- 
seguito alcun disturbo; le sua vita si svolse sempre normalmente; non fu nè è 
smodato bevitore o fumatore. Narra che da qualche giorno provava senso di de- 
bolezza agli arti inferiori e dolori vaganti, insieme a formicolio intorno all’ad- 
dome. Il 27 febbraio fece una marcia colla sua compagnia e il 28, quando stava 
per alzarsi, senti che le gambe non lo sorreggevano. Visitato dal medico, venne 
il giorno seguente, inviato all'ospedale militare di Udine colla scorta di due com- 
pagni che lo trasportarono di peso nei necessari passaggi dalla vettura al vagone 
ferroviario. Appare in ottime condizioni di nutrizione, con sviluppo scheletrico 
e muscolare normale; non vi sono assimetrie di sviluppo nè stigmate degenera 
tive rilevabili; dentatura regolare. Alla regione parietale sinistra si riscontra una 
cientrice a forma di V molto aperto, lunga in tutto centimetri 8 e mezzo, che 
costituirebbe il reliquato della ferita riportata dal paziente nell'età intantile. 
Riflesso faringeo torpido, congiuntivale presente. Potere auditivo e visivo nor- 
mali Campo visivo un po' ristretto da entrambi i lati, in ordine decrescente per 
i vari colori; più ristretto per il rosso, meno per il verde, per il bleu, ed infine 
per il bianco; risultati leggermente differenti in esumi successivi; non discroma- 
topsie. Sensibilità tattile, termica e dolorifica della parte superiore del corpo bene 
conservate. Esame cardio-polmonare e dei visceri addominali negativo, se si ec- 
cettui respiro lievemente aspro a sinistra, iu basso. Varicocele sinistro piuttosto 
voluminoso e nodoso. 

A quattro dita trasverse sotto l'ombelico, sulla linea mediana, con demarcazione 
netta, cessa la sensibilità in tutte le sue forme. Posteriormente le sensibilità 
scompaiono circa. all'altezza della 4° vertebra lombare, ma la linea di demarca- 
zione è meno netta; ai lati, la sensibilità si riscontra un po’ più in basso e vi 
sono come delle zone di territorio sensibile che si spingono in quello mestetizzato. 
Non ha dolori. 

Riflesso cremasterico piuttosto vivace, addominali scarsi, patellare normale; 
a breve distanza di tempo quest'ultimo appare diversamente manifesto; clono del 
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piede, sintoma di Bahinski e di Oppenheim assenti; allo stimolo della pianta del 
piede, molto callosa, si ha talvolta movimento di flessione delle ultime 4 dita, 
Ogni movimento degli arti inferiori al momento dell'ingresso (sera del 29 feb» 
braio) è impossil Secondo riferisce, non può da 24 ore emettere urine o fec 
senza però che vi sia stata perdita involontaria di queste. 

Ha poco appetito; è apirettico. 

Praticato il cateterismo, si sono estratti circa 500 c. c. di urina, limpida, senza 
tracce di albumina; centritugata, all'esame dello scarsissimo sedimento si riscon- 
trano pochi cristalli di urati e qualche corpuscolo amorfo. 

Nelle prime 48 ore consecutiva al suo ingresso si dovette ripetere il catete- 
rismo estraendo urina in quantità moderata (da tener conto però che il B. si 
alimentava e beveva poco e che sudava alquanto). La temperatura in quel periodo 
fu lievemente febbrile (37,5). Il 2° giorno si praticò la puntura lombare alla 
Quincke a scopo ternpeutico e diagnostico insieme, ma non se ne ebbero risultati 
soddisfacenti. Alla sera dello stesso giorno cominciò nd emettere qualche po’ di 
urina, ed il giorno successivo tornò a mingere normalmente, come pure si ripri- 
stinarono le funzioni alvine. La sensibilità, dopo i primi giorni, andò lentamente 
ricomparendo, e quotidianamente si albbnssava di due o tre centimetri il livello 
della zona anestesica, poi si ervò che la zona di sensibilità normale si esten- 
deva rapidamente anche in poche ore, e, nello spazio di 10-12 giorni, si verificò 
il ritorno allo stato ordinario. Contemporaneamente, sebbene con qualche lieve 
ritardo rispetto alla ricomparsa delle sensibilità, il paziente cominciò a muovere 
gradatamente le gambe. Alzandosi dal letto però, non riusciva a stare in piedi, 
e, solo dopo due settimane poteva camminare un poco, se sostenuto. Non si potè 
osservare una maggiore libertà di movimenti durante il sonno. Al termine di un 
mese o poco più procedeva bene senza aiuto di bastone. Si era dovuto però ecci- 
tarlo ripetutamente a muoversi, ad abbandonare il sostegno, prima, di altra per- 
sona, poi, di due bastoni, poi di uno. Si praticarono, più a scopo suggestivo che 
altro, applicazioni varie locali, massaggi, cure ricostituenti per via gastrica, 
avendo l'avvertenza di magnificare preventivamente le virtù, le rarità e la costo» 
sità dei rimedi. Nel tempo della sua degenza si Jagnò qualche volta di dolori 
allo scroto, dal lato sinistro, perchè aumentava di volume dopo che egli aveva 
un po' camminato. Cen qualche impacco caldo e portando in seguito abitualmente 
il sospensorio, le sofferenze suno scomparse. 

Questa la storia clinica; la diagnosi fu di paraplegia isterica, diagnosi con- 
fermata anche dall’ulteriore decorso favorevole. 

Venendo ora a discuterla, esaminiamo brevemente le manifestazioni proprie di 
questa forma morbosa e i sintomi osservati, nonchè i caratteri differenziali dalle 
paralisi organiche 

Le paralisi isteriche insorgono di solito bruscamente, senza causa apprezzabile, 
talvolta dopo che l'individuo elbe lo spettacolo di un caso di paralisi, oppure 
dopo un trauma, una emozione ecc. Possono essere motorie o miste, rara quella 
unicamente sensitiva; possono simulare le paralisi flaccide o spastiche. 

Si manifestano di solito in diversi modi; non interessano mai solo un muscolo 
o un gruppo di muscoli innervati da un solo nervo; comunemente si ha o para- 
plegia o emiplegia o monoplegia; raramente sono paralizzati tutti e quattro 
gli arti. 

Considerando solamente la prima di queste forme, vediamo che nella para- 
plegia isterica le estremità inferiori possono essere paralizzate completamente e 
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incompletamente; l'ammalato in questo secondo caso cammina come spingendo 
avanti i piedi sul pavimento, senza sollevarli; essi sono ravvicinati, l’ammalato 
non cerca, come nelle paralisi organiche, di stabilirsi su una base più larga. 

L’incesso può simulare quello della paralisi spastica, della paralisi cerebel- 
lare atassica e di altre lesioni organiche. I movimenti attivi, quando la paralis 
non sia completa, sono variabili; si nota lentezza caratteristica nel compierli, 
«come pure è disuguale la loro estensione. Flettendo la coscia sul bacino e la 
gamba sulla coscia, si ha l’impressione che l'ammalato segua questi movimenti. 
Essi sono possibili durante il sonno, nell’ebbrezza alcoolica o sotto la narcosi 
cloroformica. Nella forma spastica si aggiunge lo spasmo determinato dall’au- 
mento del tono muscolare, come nelle paralisi organiche: talvolta la contrattura 
è precoce, mentre nelle paralisi organiche di solito è tardiva; nel sonno scompare, 
a meno che non si siano stabilite delle aderenze. 

I ritlessi tendinei non sono aboliti, ma però variabili; non vi sono riflessi 
patologici (Babinski, Oppeneihm, clono del piede); talora si osservano forme fruste 
di essi. Si riscontra talora astasia — abasia o stusobasofobia, ma questa rientre- 
rebbe, secondo alcuni, nel campo dei disturbi non semplicemente isterici. 

L'atrofia muscolare è rara e consiste piuttosto in una diminuzione di volume 
per l’innzione, All'esame elettrico si riscontra talvolta solamente diminuzione 
della eccitabilità elettrica proporzionata alla diminuzione di volume dei muscoli. 
Gli sfinteri per lo pit sono integri; vi è talora ritenzione d'urina per 1-2 giorni 
e non si prolunga, a meno che il paziente non si nbitui al cateterismo, il quale di- 
viene per lui un bisogno. 

Sono rare le distrofie cutanee, mancano piaghe da decubito; frequenti le al- 
terazioni della sensibilità L’anestesia completa è più comune che nelle paralisi 
organiche; le linee di demarcazione sono più nette, talora si ha anestesia così- 
detta a manicotto; spesso sono rispettati i genitali e il sacro (Souques). Si hanno 
talora parestesia-alfalgesia, cioè sensazione dolorosa prodotta dall'applicazione 
sulla pelle di sostanze non irritanti (oro, latta ecc.). Disturbi sensoriali svariati 
sì possono avere e sono comuni ad altri quadri clinici dell'isterismo (es 
bliopia ed amaurosi, ristringimento del campo visivo, discromatopsia). Fra questi, 
taluni propri della forma paraplegica, altri comuni a manifestazioni isteriche 
“diverse, possiamo trovarne parecchi che corrispondono al quadro da noi osservato: 
Inizio rapido, se non brusco, presenza dei riflessi, rapida scomparsa dei fatti di 
ritenzione d’urina e della impossibilità a defecare, assenza di paralisi degli sfin- 
teri, anestesia ben delimitata, poi scomparsa graduale, ma rapida, della paralisi di 
moto e di senso; leggero grado di astasia-abasia. 

Nell'anamnesi e nell'esame somatico non si trovano molte note positive che 
‘confortino la diagnosi dimostrando il temperamento isterico del P., se si eccettui 
la accennata lieve diminuzione del campo visivo; però vi è in lui qualche nota 
psichica, che suffraga l'ipotesi, e cioè la facile suggestionabilità e alcunchè di 
fanciullesco nel contegno, quale si potè osservare nel periodo della sua degenza. 
Infine, a complemento dei caratteri sopra esposti delle paralisi isteriche contron- 
tati coi sintomi descritti, indaghiamo altresì più particolarmente nel gentilizio e 
nell’anamnesi personale remota. 

Il Kramer nel suo libro: Die Nertositiit, ihre Ursachen, Erscheinungen u. Be- 
handlung, divide le stigmate isteriche in endogene ed esogene. Alle prime appar- 
terrebbero ad es ties convulsivi, cefalee e nevralgie, disturbi nervosi cardiaci, del 
tubo digerente e sessuali; non risulta che alcuno di tali disturbi sia esistito nel 
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nostro infermo o in persona della sua famiglia. Si investigò per conoscere se fra 
le cause esogene, vi fossero traumi psichici o fisici. Come si riferì nella storia, 
egli racconta che, a quanto gli fu detto dai famigliari, all’età di 2-3 mesi cadde 
accidentalmente dal letto riportando una terita alla regione parietale sinistra; 
non sembrano però chiaramente dimostrabili gravi conseguenze di essa. Alle volte 
la diagnosi di p. isterica non è, almeno sul principio, molto facile, potendosi essa 
confondere con altre forme morbose od essere concomitante con una forma or- 
ganica. 

Il Nascimbene ad esempio, nel fascicolo del febbraio 1911 della Rivista Ita- 
liana di Neuropat. ed Elettroterapia, cita "due casi interessanti, in uno dei quali 
vi era il quadro di una paraparesi spastica. Si riscontrano: eredità negativa, as- 
senza di taluni riflessi, clono del piede, rifl. plantare in estensione, ecc. Sembrava 
una forma organica, forse da spondilite. Sebbene talvolta si abbiano anche in 
questa forma guarigioni quasi improvvise dei fenomeni di compressione, pure il 
decorso ulteriore dimostrò trattarsi di una forma isterica, che rientrerebbe nel 
campo delle cosidette paraplesies istérigues, nelle quali Ja paralisi degli arti inf. 
è l’unico sintomo di isterismo (Souques). 

Nel secondo caso vi era quadro di paraplegia spastica’; e si notava eredità po- 
sitiva, assenza dei riflessi congiuntivali, faringeo, cremasterico, addominali, ri- 
flesso plantare in estensione, clono del piede. Si manifestò poscia un breve mi- 
glioramento seguito du cifosi per spondilite. 

Il Bénrd riferisce d'aver osservato delle vere paralisi motrici in nevrastenici; 
ma però la maggioranza degli autori ammette che le paresi e le paralisi motrici 
non facciano parte della sindrome nevrastenica, nella quale si può ammettere in 
tale senso solo un precoce esaurimento della energia nervosa e muscolare; qui 
del resto non vi era alcun altro segno che deponesse per una forma nevrastenica. 
Frequente è l'associazione dell’isterismo colla sclerosi a piastre, la quale al suo- 
inizio può presentare solo aumento dei riflessi tendinei, con clono del piede ed 
estensione dell’alluce, e talora ciò venne da qualcuno pure attribuito all'isterismo. 
Donith parla di una sclerosi multipla isterica. Spesso la degenza degli isterici 
nelle sale d'ospedale presso altri ammalati è enusa che essi apprendano i sintomi 
delle più svariate malattie. Anche nella sclerosi a piastre si possono avere sin- 
tomi dipendenti dall'influenza della psiche. Manca nell’isterismo un vero nistagmo, 
in quantochè sopravvengono scosse che somigliano a vero nistagmo, ma differi- 
scono per la rapidità di esecuzione e per le intiuenze psichiche che subiscono. Non 
si ha nell’isterismo la leggera paresi di un sol muscolo oculare come nella sele- 
rosi. La paralisi isterica dei muscoli dell'occhio coincide spesso con zone di in- 
sensibilità nell'occhio stesso e specialmente nella cornea, fatto invece raro nella 
sclerosi multipla. Riferendoci poi più particolarmente alla sensibilità ed ai ri- 
flessi, si riscontra come nell’isterismo vi è spesso una più estesa alterazione delle 
sensibilità, notevole nel caso descritto, mentre nella sclerosi si localizza special. 
mente sulle estremità degli arti. Il Babinski vero non si trova nell’isterismo, 
mentre è frequente nella sclerosi, come pure il clono del piede. I rifl. tendinei 
possono essere normali o vivaci nell’isterismo; per lo più è assente il patellare 
nella sclerosi. Così dicasi dei riflessi addominali. La rigidità degli arti paraliz- 
zati nell’isterismo varia col variare dell’alterazione. 

Il tremore intenzionale, la parola scadente, le alterazioni della funzione ve- 
scicale sono caratteristiche della sclerosi a piastre, sebbene possano venir talora 
in parte simulate nell’isterismo, Di tutti i sintomi propri della selerosi a piastre 
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taluni iniziali, altri tardivi, non vi era accenno nel caso nostro od erano mani- 
festi i caratteri differenziali di essi dall’isterismo. 

Fra le diagnosi che nei primissimi giorni potevano presentarsi come più o 
meno possibili, vi era altresi quella di mielite trasversa da causa infettiva acuta 
o di spondilite tubercolare con fatti di compressione ad essa conseguenti. In quanto 
alla prima, mancava veramente l’inizio fortemente febbrile e la presenza di altri 
sintomi che denotassero una infezione acuta (es. influenza), d'altra parte la ra- 
pida favorevole evoluzione della malattia fece presto sparire anche questa par- 
venza di ipotesi. In quanto ad una spondilite, non solo non si aveva cifosi, il 
che non avrebbe escluso la diagnosi, ma mancava il dolore bene localizzato ad 
una vertebra; inoltre, anche eseguendo la manovra consigliata dal De-Giovanni, 
di agire cioè con ambo le mani applicate sulle regioni renali come in atto di 
palpare i reni, ma spingendo le mani stese verso la linea mediana e propulsando 
colla estremità delle dita la porzione anteriore delle vertebre, non si determinava 
un punto specialmente doloroso Il decorso ulteriore eliminò poi rapidamente 
questa come le rimanenti supposizioni. 

Il caso suesposto mi è sembrato interessante sia per la poca frequenza di tale 
forma morbosa nella nostra pratica, sin perchè nei primi giorni di osservazione 
la diagnosi deve essere necessariamente molto riservata e può riuscire difficile, 
sia infine perchè interessa eliminare dall'esercito questi individui, non solo perchè 
riescono talvolta pericolosi per sè medesimi, ma potendo altresì costituire un fo- 
colaio iniziale di una piccola epidemia di isterismo conosciuto anche, secondo 
scrive il Kramer stesso, come isterismo delle reclute, naturalmente multiforme 
nelle sue manifestazioni. 


Udine, marzo 1912. 
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Dott. Cuasrano. — Cura del colpo di calore. — (Caduere, n. 6). 


L'autore rileva che la cura abituale preconizzata contro il colpo di calore, e 
consistente principalmente nel bagno freddo e nelle frizioni con ghiaccio, non 
dà che dei mediocri risultati, Avendo egli dovuto curare molti casi di colpi di 
calore e specialmente quelli che si osservano sulle navi in certe latitudini, e che 
colpiscono tanto i macchinisti che sono abitualmente in vicinanza del fuoco 
quanto gli uomini e gli utticiali che sono sul ponte, egli ritiene che la cura la 
quale esercita una efticacia reale, è la medicazione stimolante esterna, la più 
energica, 0, se si vuole, anche la più violenta possibile. I malati per effetto del 
colpo di calore muoiono per insufficienza cardiaca o per arresto della respirazione, 
Pare che i centri bulbari siano inibiti; il cuore si addormenta e il polmone di- 
mentica di respirare; si tratta dunque di risvegliare i centri respiratorio e cir- 
colatorio dal loro torpore. 

L'autore afferma che curando sistematicamente i colpi di calore con la bal- 
neazione assai calda e con la stimolazione esterna si possa ottenere una sicura 
guarigione. Allorquando un individuo, preso da colpo di calore, cade senza co- 
noscenza egli lo pone per cinque a dieci minuti in un bagno a 389, aumentando 
gradatamente la temperatura fino a 40° o 42°; contemporaneamente egli fa delle 
all'usioni fredde sulla testa e frizioni o flagellazioni energiche sulla regione pre- 
cordiale. La temperatura elevata del bagno risveglia immediatamente i riflessi, 
@ in particolare il riflesso respiratorio; il malato nel momento in cui viene posto 
nel bagno fa una profonda inspirazione, e a poco a poco la sua respirazione si 
accelera e si regolarizza; nel medesimo tempo la pelle si arrossa. Il bagno caldo, 
come si sa, ha la proprietà di aumentare la traspirazione polmonare e di richia- 
mare alla periferia il sangue che ingombra i capillari dei centri nervosi e quelli 
dei differenti organi; perciò la temperatura centrale si abbassa, 

Allorquando il malato è ritornato un po’ in sè e la respirazione ha comin» 
ciato a regolarizzarsi, si toglie dal bagno e si distende nudo sul letto; allora 
comincia abitualmente una abbondante traspirazione, ed è perciò bene che gli si 
faccia vento. Se riacquista conoscenza egli manifesta un certo benessere; spesso 
sopravviene un sonno calmo e ristoratore; ma se per caso il polso e la respira- 
zione ridivengono irregolari, bisogna ricominciare la cura. 

Il dott. Chastang ha curato in questa maniera una ventina di casi di colpi 
di calore gravi; in breve tempo il pericolo fu rimosso, e inoltre nessuno di essi 
presentò mai recidive, nè congesti polmonari consecutive. Egli non ha mai 
avuto bisogno di altri sussidii terapeutici eccetto iniezioni di etere o caffeina, 
stimolanti effiecnci che possono coadiuvare l’azione stimolante della balneote- 
rapia calda. 


D. BALESTRA, 


Co 
Gi 
di 
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Dott, Franz APT, capo del reparto neuro-psichiatrico dell'ospedale militare di 
Przemjsì. — L'anamnesi olinica nella psichiatria militare. — (Comunica- 
zione al IV Congresso internazionale per la cura dei pazzi in Berlino) 


L'A. segnala l’importanza dell’anamnesi dal punto di vista psichiatrico, indica 
come essa sia eseguita nei comparti psichiatrici dei grandi ospedali militari del- 
l’esercito austro-ungarico, facendo cenno delle relative disposizioni regolamentari 
@ mettendole in confronto con quelle relative agli eserciti stran!eri. 

Insiste sulla necessità di valersi dell'anamnesi come mezzo di profilassi per 
l'allontanamento dalla composizione dell'esercito degli anormali, segnala gli studi 
fatti in questo senso dagli autori dei vari paesi e conelude il suo pregevole la- 
voro affermando che è necessario: 

1) di insegnare anche alle autorità amministrative il procedimento di rac- 
cogliere l’anamnesi rispetto agli anormali: 

2) di insegnare alla gendarmeria e a tutti gli agenti della sicurezza pub- 
blica il metodo di rilevare i dati anamnestici più importanti ; 

8) di creare il dovere alle direzioni dei manicomi di annunciare alle com- 
missioni di leva gli iscritti, che furono ivi ricoverati; 

4) di creare lo stesso dovere alla direzione delle scuole sussidiarie; 

5) di segnalare, in tempo, alla commissione di reclutamento le condanne 
precedenti la leva; 

6) di obbligare i medici militari a raccogliere diligentemente, durante la 
visita, i segni degenerativi corporei più salienti 

7) di rilevare i dati anamnestici degli indicati come idonei, sub conditione 
al servizio militare ; 

8) di accogliere per gli arruolamenti volontari le conclusioni del congresso 
di Nantes dell'agosto 1405 

9) di creare sezioni speciali di truppa per tutti gli abnormi, per il cui stato psi- 
chico non è stata possibile un’esatta valutazione: tali sezioni dovranno essere sotto 
il controllo continuo di uno psichiatra, ciò che è il miglior mezzo di prevenzione di 
disordini. I loro comandanti, gli ufficiali e i sottutticiali devono essere prescelti 
tra i buoni e dovranno essere edotti nelle cose più elementari di psichiatria, non 
che sul trattamento da usarsi verso gli incorporati; 

10) di impartire agli ufficiali e sottufficiali nozioni di igiene, specie perciò 
che ha tratto coll’alcool e sue intossicazioni. FUNAIOLI. 


Capitano medico Havky.— La psyohiatrie dans l'armée — (Revue de Midecine). 


Purtroppo sono ancora molti, i quali pensano che analizzare le vita intima 
dell’esercito voglia dire sminuirlo nella sua forza, e che aver cura dell'interesse 
individuale, anche in caso di anormalità, significhi snervare la disciplina. 

Per i problemi di psichiatria, trasportati nell'ambiente militare, vi sono ancora 
molte diffidenze, od un erroneo scetticismo, anche fra i medici, forse ancora nel- 
l'ombra delle tenebre filosofiche, non ancora del tutto rischiarate in tante scuole; 
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e lo stesso orientamento nuovo del pensiero medico, verso la clinica obiettiva, ha 
fatto rimanere assai sul fondo lo studio delle forme funzionali della mente, per 
la cui comprensione occorre, del resto, una educazione intellettuale ed una col- 
tura che pochi si premurano di avere. 

Invece è grave problema quello della psichiatria nell'esercito, perchè involge 
altri problemi complessi nei rapporti tra individuo e società, e sono stati bene- 
meriti, in Francia, i coraggiosi precursori chese ne vanno occupando, con l’aiuto 
poderoso del Ri e di tutta la società psichiatrica francese, che non disdegna 
affatto occuparsi di proposito di tali argomenti nelle sue discussioni. 

I primi sono degli insufficienti, per lo più in modo globale, quindi difticilmente 
utilizzabili, nessun vantaggio rendono all'esercito, ingombranti, quando non di- 
vengono dannosi per gli accessi melanconici, sino al suicidio, o per episodi di 
eccitamento magari con aggressioni paranoidi, o non servano a malevoli fini altrui 
per la grande suggestibilità; — gli altri, ineguali nello sviluppo mentale, ina- 
dattabili, pericolosi perchè cadono più facilmente nel male che nella malattia, 
vero semenzaio dei condannati alle compagnie di disciplina o dei delinquenti mi- 
litari, a cominciare dalla resistenza, ma spesso anche arrolati volontariamente 
dopo aver tentato invano molti mestieri, o per anomala passione del nuovo, o 
per togliersi dalla condizione di spostati, o per rifarsi una verginità morale dopo 
i passaggi per le case di correzione ed i riformatori. L’instabilità della loro vita 
mentale li rende capricciosi, irriflessivi, irregolari nelle manifestazioni di con- 
dotta, impulsivi, esigenti, incostanti, simili ad esseri quasi del tutto riflessi, con 
grande pallidezza della psichicità superiore e delle attività inibitrici, di critica 
e di controllo. 

Per i varii gradi di queste anormalità od insufficienze mentali, mentre i più 
tarati debbono essere sollecitamente eliminati, la maggior parte possono anche 
essere util ti se sottomessi ad una costante e benevola vigilanza, sì da evitar 
loro l'occasione di mancare, o di cedere nello sforzo d’adattamento, in ispecie 
mercè l'educazione personale del soldato, più mentale per gli uni, più morale per 
gli altri, come del resto sempre più si tendea praticare oggidi nella istruzione 
militare. 

Donde la necessità di conoscenze psichiatriche, generali e specifiche, per i 
medici militari, e di averne un gruppo abbastanza esperto per studi peritali; e 
la importanza di una adatta educazione mentale moderna in tutti gli altri uffi- 
ciali, i quali apprendano bene la necessità di conoscere le differenze individuali, 
di saper attuare costantemente un còmpito educatore, ed utilizzare convenien- 
temente gli incompleti e gli insufficienti, togliendo loro le occasioni di soggiacere 
agli stimoli complessi, defaticanti, della vita militare. P. CoxsiGLIo. 


Prof. D. VaLrorra. — L'elemento individuale in accessi psicopatici da in- 
tossicazione alooolica. — (Il Manicomio) 


È impressionante il moltiplicarsi delle manifestazioni psicopatiche in rapporto 
all’alcoolismo: in individui, con appena una predisposizione gentilizia di lieve 
grado, sorgono — anche episodicamente — accessi di ebrezza patologica o feno- 
meni subacuti dell’intossicazione, mentre è assai scarsa la percentualità delle 
forme classiche di alcoolismo cronico. Ciò perchè è l’slemento individuale che qui 
massimamente agisce; e l'A. ben ha fatto ricercando, con acume clinico, il valore 
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e la specie dei fattori più intimi, compenetrati nelle vicende biologiche indivi- 
duali, delle condizioni fisse ed originarie della personalità. 

I 26 casì studiati egli ha distinto in 4 gruppi; forme di ebrezza patologica 
forme di delirio alcoolico — accessi psicopatici in cui l'alcool è soltanto uno sti- 
molo .-— forme di degenerazione acquisita per intossicazione alcoolica. Tutti quanti 
debbono essere considerati quali prodotti clinici di un'associazione morbosa: co- 
stituzione eredito-antropologica, ed alcoolismo. 

I soggetti del 1° gruppo sono ereditariamente predisposti, in cui l'alcool 
rompe l'equilibrio psichico instabile, rivelando, impulsi, ossessioni, originari 
fetti mentali, delirii patognomonici dello stato costituzionale, risvegliando ele- 
menti degenerativi della psiche e del carattere, ed anomalie istintive fondamen- 
tali della personalità. 

Nel 2° gruppo il delirio alcoolico non si svolge col tipo classico dell'accesso 
delirante allucinatorio come avviene negli immuni da labe ereditaria; si hanno 
invece delirii precoci, talora acutamente, o le turbe sensorie si accompagnano ad 
impulsi, condotta sregolata, ideo deliranti polimorfe, spesso eterogenee ed auto- 
nome (idee persecutorie, false interpretazioni di turbe cenestesiche, di incubi, de- 
lirii espansivi mistici o fastosi od erotici ecc.); per lo più la coscienza si turba 
assai prima dello scoppio del delirio tossico, che, dopo, è commisto agli originari 
elementi eterogenei che lo hanno preceduto. 

Nel 8° gruppo l'alcool è un anello nella catena di cause molteplici, il cui ul- 
timo effetto è la resania, dominando la scena morbosa o sperdendosi nell’evolu- 
zione psicopatica fondamentale: nel primo caso il quadro di molteplici fatti de- 
generativi od anormali della psiche ed il fatto alcoolico è appena episodico; nel- 
l’ultimo, la psicosi, dopo l’accesso, segna il suo sviluppo fatale. 

Nel 4° gruppo, infine, la degenerazione acquisita dall’alcool, accelera il ciclo 
evolutivo delle complesse manifestazioni morbose o delle note degenerativo-ere- 
ditarie, producendo una specie di maturazione psicopatica. 

Vale a dire che comunque, ed or più or meno le costituzioni neuropsichiche, 
l'alcool assurge al preciso significato di reattivo di anomalie costituzionali, onde 
gli episodii allucinatori deliranti rappresentano gli equivalenti psicotossici indi» 
viduali. L'indagine psicologico-clinica dimostra, come causa prima: 

a) della tendenza al bere, l'originale squilibrio psichico con instabilità volitiva 
fondamentale, la disposizione ereditaria similano per trasformazione, o l’azione di 
elementi morbigeni secondari; 

6) della intolleranza: la disposizione neuroereditaria, le abitudine protratte, 
i processi di degenerazione acquisita. Se, da una parte, la semplice ebbrezza al- 
coolica è in varia guisa influenzata dall'elemento ereditario, dall'altra il delirio 
alcoolico appare modificato da influenze vesaniche varie; il passaggio è graduale 
tra le forme nettamente tossiche e quelle in cui è progressiva evoluzioni di ano- 
malie costituzionali, o in cui si svolgono gli stessi accidenti dei degenerati ere- 
ditarii. 

Non è chi non veda la grande importanza medico-legale di tale studio psico- 
logico-clinico, e sopratutto il suo grave valore per la psichiatria militare, tanto 
più che l’ubbriachezza è, per il nostro codice penale, un aggravante, e viene con- 
templata una figura speciale di reato disciplinare, l’ubbriachezza in servizio. 

P. ConsigLio. 
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E. M. Pircuer — I proiettili aouminati. — (Journal of the Royal Army 
medical Corps, decembre 1911). 


È relativamente recente l'adozione da parte di alcune grandi potenze dei 
proiettili acuminati in luogo di quelli smussi; e per quanto al riguardo non 
esistano che i risultati di esperienze, l'A. si ripromette tuttavia di poter dare 
un'idea abbastanza concreta del potere vulnerante di siffatti proiettili. Sono ben 
note tutte le modificazioni che a grado a grado sono state apportate ai proiet- 
tili sia riguardo alla loro struttura che alla forma e grandezza, come pure le 
modificazioni apportate al fucile allo scopo di conseguire la massima precisione 
di tiro con In più lunga portata possibile. Ma, raggiunti questi due scopi, quali 
dovevano e potevano essere gli effetti vulneranti? I giudizii degli esperimenta- 
tori sono stati molto controversi al riguardo, e mentre alcuni giungono a chia- 
mare i nuovi proiettili con l'epiteto di umanitari, altri li designano come addi 
rittura diabolici, Senonché peraltro l’esperienza delle ultime guerre avrebbe messo 
in luce i fatti seguenti: 

1. Sui tessuti molto resistenti, come le ossa, gli effetti esplosivi si manife- 
stano a distanze maggiori che non con gli antichi proiettili. 

2. Nelle parti molli con debole resistenza le lesioni sono meno gravi prin- 
cipalmente per effetto del piccolo calibro del proiettile. 

3. Data la maggiore estensione della porzione radente della traiettoria e la 
portata maggiore, più grande è il numero dei colpi utili. 

4. Chirurgicamente la piccolezza del forame di entrata e del tramite ha su 
tutti i tessuti, eccetto che sull’osso, una immerisa efficacia sul decorso ulteriore 
delle ferite, specialmente in rapporto alla possibilità di infezioni. 

5. I vantaggi balistici dei proiettili moderni sono, dal punto di vista mili- 
tare, assai considerevoli, si da compensare il deficiente potere che essi hanno di 
arrestare i combattenti quando essì siano colpiti. 

L'A., prendendo per base queste conclusioni, istituisce un raffronto tra gli 
attuali proiettili a estremità ogivale e quelli acuminati. Sostanzialmente questi, 
relativamente al calibro e alla lunghezza, ben poco differiscono dagli attuali; 
due qualità invece sono assai importanti, lu loro lunghezza, la loro leggerezza 
cioè e l'estremità assai puntuta, qualità essenzialmente balistiche tendenti ad 
aumentare la velocità ed a conservarla. È generalmente ammesso che il potere 
vulnerante di un proiettile è il risultato della sua velocità, della superficie di 
sezione e della qualità dell'involucro. Ora, nei proiettili acuminati la superficie 
di urto è maggiore che non în quelli a estremità ogivale, e ciò per le seguenti 
considerazioni: negli uni e negli altri data la lunghezza grande di fronte alla 
superficie di sezione vi è una forte tendenza nell’asse a spostarsi dalla linea della 
traiettoria, tendenza che va aumentando col crescere della portata del tiro; questa 
è la ragione per cui ad esempio sulle ossa si hanno gravi guasti anche a grandi 
distanze; ora questa tendenza, che è ben manifesta negli attuali proiettili a 
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estremità ogivale, lo è ancora maggiormente in quelli acuminati in quanto che 
per effetto dell’assottigliamento di una estremità, il loro centro di gravità è por- 
tato più all'indietro; da cui una tendenza più spiccata dell’asse a collocarsi tras- 
versalmente all’asse della traiettoria, 

Da una serie di esperimenti fatti sugli animali con un tipo di proiettili acu- 
minati si sarebbe giunti alle seguenti conclusioni : 

1. Il forame d’entrata non è di regola maggiore del calibro del proiettile. 

2. Le ferite semplici delle parti molli non sono del tipo comune; il calibro 
di esse è abitualmente ussai maggiore del diametro del proiettile; e le lacera- 
zioni viscerali sono più gravi che non col proiettile ogivale. 

8. I fenomeni di scoppio sono frequenti a distanze superiori a 500 metri, e 
sono stati osservati tanto in lesioni delle parti molli che delle ossa. 

4. Le fratture comminute delle ossa compatte e di quelle spugnose sono più 
gravi specialmente dalla parte del forame di uscita. 

5. A qualsiasi distanza il proiettile ha una marcata tendenza a voltarsi se- 
condo l’asse trasversale, ogni qualvolta incontra una considerevole resistenza 

Effetti analoghi a questi ricordati sono stati riscontrati con altri proiettili 
acuminati, ma fra loro diversi per qualche particolarità. 

In complesso il proiettile acuminato produce ferite di una gravità certamente 
maggiore di quello ad estremità ogivale. L'A., facendo un raffronto coi vecchi 
proiettili di piombo non incamiciati, non esita ad affermare che coi proiettili 
acuminati, in quanto all'effetto vulnerante, si avrebbe un ritorno ai detti proiet- 
tili di piombo; con questa aggravante, che per l’aumentata velocità gli effetti 
stessi possono aversi a distanze assai maggiori; solo in un certo numero di casi 
in cui il proiettile conserva la posizione del suo asse, senza tenilenza a mettersi 
secondo l’asse trasversale, si avrebbero ferite semplici tanto delle parti molli 
che delle ossa. 


BALESTRA. 
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Dott. LaPasser. — Responsabilità ohirurgioa dei medici militari. - 
de médecine et chirurgie pratiques, 10 aprile 1912). 


(Journal 


L'A. ha fatto una importante comunicazione alla società di medicina militare 
francese, la quale riguarda da vicino i medici militari, ma non meno anche i me- 
ici civili, ora che d'ogni parte si cerca di rendere responsabile l'operatore di qual- 
siasi intervento il cui risultato non è conforme all’aspettativa. 

La responsabilità dei medici militari, si domanda l’A., può essere implicata, 
all'infuori di ogni errore professionale, in quei casi di interventi chirurgici che 
sostituiscono quasi delle operazioni di compiacenza (ernia, varicoceli, idroceli, va- 
Fiel, ecc.), e che da qualche anno in qua sono divenute così frequenti da rappre- 
Sentare la grande maggioranza delle operazioni che si praticano nell'ambiente mi. 
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litare? E non è egli necessario, prima di siffatti interventi, prendere alcune pre- 
cauzioni destinate a mettere l'operatore al coperto da ogni reclamo? Comesi vede, 
la questione racchiude un grande interesse pratico, e merita di essere segnalata 
ai giovani chirurgi militari, i quali nel loro ardore di volere operare spesso non 
si rendono conto di tutte le conseguenze d’una operazione che non presenta alcun 
carattere d'urgenza nè alcun carattere di gravità. Le stutistiche mediche dell’e- 
sercito francese dimostrano che la cura radicale dell'ernia inguinale semplice im- 
plica una mortalità non trascurabile: in cinque annàsu 14 278 operati si sono avuti 
morti. Questi decessi operatorii, che sono tutt'altro che rari nella pratica ci- 
vile, portano talvolta, da parte delle famiglie, reclami più o meno interessanti e 
talvolta provocati da personalità ostili alla medicina. Vi è inoltre una quantità 
di operati che hanno una deplorevole tendenza a riferire all'atto operativo sia una 
impotenza funzionale, sia dei dolori che essi esagerano per scupi svariati, di cui 
il più frequente è la riforma. L'A. cita molti casi nei quali, se non fossero state 
prese delle precauzioni, i medici avrebbero potuto essere gravemente compromessi 
per i reclami dei malati poco riconoscenti. 
Queste garanzie dovrebbero essere le seguenti: 

1° Esame completo di tutto il malato che chiede di essere operato, anche 
quando sembra in perfetto stato di salute. Non è raro di svelare così affezioni 
cardiache o polmonari sconosciute, motivanti la riforma o suscettibili di portare 
complicanze operatorie; 

2° Osservazione scritta dettagliata dell'infermo con dati anamnestici; 

8° Indicazioni sullo stato sanitario del corpo al quale il soldato appartiene. 
Non bisogna operare se vi sono malattie epidemiche (influenza, morbillo, scarlat- 
tina, ecc.). 

L'A. ricorda il caso d’un infermo operato di emorroidi il quale era in incuba- 

zione di morbillo, e morì di bronco-polmonite grave; 

4° Domanda scritta dall'interessato, con una formola all'incirca come la se- 
guente, scritta preferibilmente dall'interessato stesso: Il sottoscritto dichiara di 
voler essere operato ed. ...., ed essendo stato avvertito dei pericoli dell’opera- 
zione e del cloroformio (o altro). ne assume tutta la responsabilità, essendo la pro- 
pria famiglia già stata preavvisata; 

5° Trattenere l’infermo all'ospedale per un tempo sufliciente; e al momento 
dell'uscita fargli le necessarie raccomandazioni igieniche; 

6° Sul biglietto di uscita scrivere non solo la natura dell'operazione prati- 
cata, ma anche specificatamente le complicazioni osservate. 


BALESTRA. 


Dott. DeJARDIN. — La cura attuale delle emorragie traumatiche del pol- 
mone. — (Arch. med. belges, Février, 1912) 


L’A. riassume tutte le questioni concernenti la cura attuale delle ferite del pol- 
mone, facendo una rapida critica degli errori passati. Il pericolo immediato di 
queste lesioni consiste nell’emorragia e nell’asfissia ; e più tardi è a temere anche 
l'infezione. 

Ambrogio Pareo voleva che il sangue si versasse all’esterno con adatto dre- 
naggio; altri invece nel secolo seguente sì preoccuparono di chiudere immediata» 
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mente la ferita esterna. La prognosi delle ferite d'urma da fuoco in guerra è at- 
tualmente assai migliorata grazie ai progressi della balistica, e la mortalità dal- 
1°80 p. 100 è scesa al 10 p. 100. Circa l’intervento‘al presente alcuni sostengono la 
astensione ad oltranza, altri preconizzano l'intervento in determinate condizioni. 
Gli astensionisti sostengono che le ferite polmonari anche gravi, eccettuate quelle 
in cui la morte è la conseguenza immediata, guariscono spontaneamente: all'uopo 
è necessaria una occlusione antisettica della ferita e immobilizzazione assoluta del 
ferito per un lungo periodo, fino di sei settimane; in caso di accidenti gravi di 
asfissia per compressione dovuta all’emotorace abbondante Nélaton faceva una 
puntura nspiratrice, e Kénig una pleurotomia; la stessa puntura è anche assolu- 
tamente indicata dopo due o tre settimane in caso di versamento medio, ma per- 
sistente. Con la pratica astensionista si ha una mortalità solamente del 10 p. 100; 
nella metà di questi però la morte è dovuta all’emorragia, e nell’altra metà al- 
l'infezione. Orbene è contro questa emorragia dei casi gravi che sembra giustifi- 
cato l’intervento. I primi tentativi di emostasi diretta del polmone furono assai 
infausti; ma dopo i perfezionamenti della tecnica, sovrattutto per opera del De- 
lorme, si sono ottenuti risultati assai incoraggianti. Le indicazioni cliniche del- 
l'intervento sono assai diflicili a determinare; secondo Delorme bisogna intervenire 
immediatamente se i segni fisici dell’emotorace dimostrano che questo ha raggiunto 
rapidamente la fossa sottospinosa; i segni funzionali quali il pallore, la dispnea, 
l'agitazione, il polso non hanno valore se non coesistono i segni fisici dell’'emo- 
torace. Può accadere però che la diagnosi del versamento è difticile o impossibile 
specialmente se esistevano già aderenze pleuriche, o se il versamento si fa verso 
il mediastino. 

In questo caso secondo Baudet bisogna dare una importanza capitale ai segni 
funzionali e generali; egli afferma che in tutti i casi leggieri si accompagna sempre 
uno stato notevole di benessere, polso buono, buona respirazione, e calma perfetta; 
i sintomi funzionali e generali avrebbero, secondo lui, ordinariamente una base 
anatomica, e quindi la loro gravità deporrebbe per la gravità anche della lesione 
anatomica, quando però essi hanno carattere di persistenza. Quénu non potendo 
dissimularsi la gravità dell'operazione necessaria per effettuare l’emostasi diretta 
del polmone, a fine di accertare nei casi dubbi l’esistenza del pneumotorace, pro- 
pone l'esame a mezzo dei raggi X. 

Souligouz per ben delimitare in ogni caso le indicazioni speciali, divide gli 
emotoraci in quattro varietà: I. L'emotorace è assai abbondante e minaccia d’em- 
blée la vita; nel qual caso bisogna intervenire immediatamente; II. Lo stato ge- 
nerale è grave; il chirurgo esita, e si domanda ciò che deve fare; in sifiatti casi 
in primo tempo si può fare una puntura aspiratrice per decomprimere il cuore e 
gli organi del mediastino; e se l’emotorace si riproduce, ciò significa che l’emor- 
ragia non si è arrestata, e bisogna intervenire; III. Il versamento dopo essere ri- 
masto stazionario, dopo il primo o dopo i primi giorni aumenta di ora in ora e 
minaccia la vita. In questo caso bisogna intervenire con una toracotomia, o se il 
versamento è dovuto a essudato infiammatorio, con una toracentesi, o pleurotomia; 
IV. L’emotorace sebbene non abbia tendenza ad aumentare, non si riassorbe; in 
questi casi vi è generalmente una complicazione infiammatoria; ed occorre quindi 
una pleurotomia con resezione costale, previa puntura esplorativa. 

Secondo il Léjars la formola delle indicazioni non può essere matematica; egli 
è d’avviso che un valore reale è da attribuire all'’aggravamento continuo dei sin- 
tomi dopo un certo numero di ore. 
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Circa i risultati dell'atto operativo la toracotomia esplorativa non è così in- 
nocua come la laparotomia esplorativa; e l’intervento diretto nelle lesioni del pol- 
mone non può costituire che un trattamento eccezionale, che deve essere impie- 
gato solamente quando non vi è nessun'altra possibilità di salvezza. 

Circa la tecnica operatoria due sono i medoti principali: Uno consistente nel 
praticare uno sportello a cerniera esterna; l’altro nel fare una incisione in cor- 
rispondenza del 4° o 5° spazio intercostale, che va dal rachide allo sterno. Ciò 
fatto è necessario esplorare sistematicamente il polmone attirandolo, quanto più 
è possibile fuori della lesione chirurgica. Si può praticare l’emostasi diretta del 
polmone o con la sutura o con la legatura ; e l’emostusi indiretta con la pneumo- 
pessia 0 col tamponamento; la pneumopessia è naturalmente applicabile solo alle 
ferite della faccia esterna del polmone. Fatta la sutura del polmone bisogna pra- 
ticare la chiusura della pleura, la quale può, a seconda dei casi essere ermetica 
con o senza drenaggio e aspirazione del pneumotorace, oppure incompleta con dre- 
naggio. La maggior parte dei chirurgi moderni sono avversi al drenaggio, che 
considerano come un fattore d’infezione; esso tutta sarà indicato quando 
l’emostosi non è del tutto sicura, o quando già vi sia infezione. 


BALESTRA. 
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ANTON ELSCHNIG. — Clroa la surrogazione del corpo vitreo. — (Bericht ber 
die XXXVII Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg, 
3-5 agosto 1011). 


L'Elschnig, direttore della clinica oculistica dell'Università tedesca di Praga, 
ha tentato, in un occhio ridotto da cinque mesi alla sola percezione di luce, in se- 
guito ad emorragie recidivanti del vitreo, l'aspirazione, con la siringa del Pravaz, 
di circa 0,6 centimetri cubici di vitreo, torbido per fiocchi, e ln sua sostituzione con 
una soluzione di cloruro di sudio al 0,85 p. 100. 

Il risultato, oltremodo soddisfacente, di questo intervento, che venne ripetuto 
nella seconda settimana, suggerì ulteriori prove cliniche e sperimentali del 
processo ? 

Quest'ultime vennero messe in atto dal Lovenstein e dal Samuels, e dimostra» 
rono che, nell'occhio di coniglio, la surrogazione di 0,4 a 0,8 centimetri cubici di vi- 
treo, sottratto per aspirazione, con soluzione fisiologien di sale di cucina, è pres- 
sochè scevra di conseguenze dannose, mentre la pura sottrazione di vitreo, senza 
successiva sostituzione, conduce, di regola, a spiacevoli conseguenze, quali l’in- 
torbidamento del corpo vitreo e lo scollamento della retina. Le soluzioni iper- od 
ipoisotoniche non si prestano alla sostituzione del vitreo. 

Questo nuovo intervento venne fin'ora applicato in quindici occhi portatori di 
gravi alterazioni del corpo vitreo, in cinque occhi con analoghe alterazioni per 
scollamento retinico e, finalmente, in un caso di recente lesione traumatica con per- 
dita del vitreo. 
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In quasi tutti i casi la surrogazione di quest’ultimo venne tollerata senza alcuna 
reazione consecutiva: solamente due volte, in cui il vitreo sostituito ebbe a sor- 
passare i 0,6 centimetri cubi, si verificò forte irite, ed, in un caso, si manifestò au- 
mento della tensione oculare. 

I migliori risultati vennero conseguiti in quattro occhi con emorragie del corpo 
vitreo, ne' quali si ottenne un sorprendente miglioramento, tanto obbiettivo che 
funzionale. 

L'Elschnig raccomanda di non aspirare più di 0,6 centimetri cubi d’umor vi- 
treo e di ripetere l'operazione in caso di bisogno. 

Incisa la congiuntiva bulbare ed applicata in sito una sutura provvisoria, la 
cannula della siringa viene infissa all’esterno ed in basso, in corrispondenza, dell'ora 
serrata. Compiuta l'aspirazione e la iniezione della soluzione salina, viene tolta 
la cannula e rapidamente assicurata la sutura, 


E. Passera. 


Axranx. — Cloatrioi corneali e disturbi della vista. — (Zei/schrift fur Au 
genheilkunde, XXII Band, 1909, novembre, pag. 427, con due tavole). 


Non solo nel campo delle valutazioni per infortuni sul lavoro, ma anche in 
quello delle perizio medico-legali militari, ha grande importanza l'esatta deter- 
minazione del grado di scemata acutezza visiva per opacità corneali. 

Le osservazioni dell’A., su persone affetto da macchie corneali, porterebbero 
a concludere che la loro visione è in genere migliore di quanto lo potrebbe far 
presumere lo stato della cornea e che percio la valutazione del grado della per- 
dita dell’acutezza visiva per tali cause, espressa nei termini usuali, non corri- 
sponde all’esatta verità. 

L’Hirschberg aveva cercato di chiarire questo argomento servendosi d’un ol 
biettivo fotografico. Egli copriva talune parti di quest'ultimo con dei pezzetti di 
carta di seta ed esaminava quindi il grado di alterazione che siffatti dispositivi 
arrecavano alla nettezza dell'immagine di un dato oggetto. 

L'A. ha voluto controllare, a sua volta, le esperienze dell'Hirschberg, scegliendo, 
quali oggetti da fotografare, le comuni tavole ottotipiche. Egli è così venuto a 
risultati che non concordano con quelli dell'autore ora detto. Astrazione fatta 
dall’intensità luminosa delle immagini degli ottotipi, che risulta diminuita, la 
nettezza dei loro contorni e l'integrità della loro forma non vengono sensibil- 
mente influenzate, anche quando si mascheri con la carta di seta una metà del- 
l'obbiettivo fotografico. 

LA. attribuisce perciò importanza sovratutto alla diminuzione apportata dal- 
l'opacità corneale alla luminosità delle immagini retiniche, la quale ha grande 
influenza sulla visione, accanto al potere separatore propriamente detto. 

La determinazione dell’acuità visiva, eseguita coi mezzi ordinari, non fornisce 
nei casi di opacità corneali, il vero grado di perdita della funzione stessa. Infatti 
tal genere di prove non corrisponde alle contingenze visive della vita quotidiana 
e del lavoro. Volendo esattamente stabilire la perdita arrecata dall’opacità, bi- 
sogna, secondo l’A., ricorrere a tavole ottotipiche che tengano conto anche del 
senso luminoso, 

Egli perciò ha costruito delle scale visiometriche, nelle quali gli oggetti visivi 
sono tracciati in chiaro su un fondo di tinta più o meno scura. 
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Graduando quest’ultima, ha ottenuto delle tavole che così indica con le let- 
tere 7. T., T,, secondo l'intensità di saturazione della tinta stessa del loro fondo. 
Con prove sperimentali, ha trovato anzitutto che gli occhi normali possiedono 
un’acutezza visiva di 1,0 per la sua scala 7’; di 0,7! per quella 7, e di 0,72 per 
quella 7. In casi di opacità della cornea, il rapporto tra queste cifre varia sen- 
sibilmente, essendo di 1,0 per la 7), di 0,55 per la 7, e di 0,59 per la 7. 

Nella valutazione medico-legale degli esiti cicatriziali di lesioni della cornea, 
occorre dunque, secondo l'A. tener conto della diminuzione di luminosità che essi 
possono arrecare alle immagini retiniche. In difetto di tavole ottotipiche speciali 
in cui si tenga conto anche del senso luminoso, egli propone di ridurre di 0,10 
0,15 il grado di acuità visiva risultante dall'esame con le scale comuni. 

Naturalmente occorre calcolare anche il pregiudizio che l’opacità arreca alla 
visione binoculare, ma ciò non prima che sia trascorso un anno dal trauma. 


E. Passera. 


Ipa Koxrorowrrscni. — Si può praticare l'enuoleazione in caso di panoftal- 
mite esordiente o già pronunciata? — \/naugura/-Dissertation, Zirich, 1911). 


Le indicazioni specifiche dell’enucleazione e dell’esenterazione del globo ocu- 
lare, in altre parole, la scelta tra questi due processi, allorquando trattasi di 
demolire l'organo visivo, riguardano assai da vicino la chirurgia militare di pace 
e, aricor più, quella di guerra. Devonsi perciò aver bene presenti, per ognuno di 
questi due atti operativi, le varie indicazioni e controindicazioni, e ciò non solo per 
ragioni di indole terapeutica, conservativa, tecnica, estetica e protetica, ma ben 
anche per poter garantire il paziente da gravi complicanze, di cui taluna mortale. 

Esiste infatti una controindicazione importantissima dell’enucleazione, e questa 
è la panoftalmite. La maggioranza dei maestri e degli autori d’oftalmologia ha da 


tempo sanzionato il principio che un occhio in panoftalmite deve essere demolito 
con l’eviscerazione, non già con l'enucleazione. Quest'ultima, infatti, è stata qual- 
che volta seguita da una meningite suppurativa mortale, forse per infezione it- 
traverso le vie linfatiche e sanguigne dell'orbita, che rimangono largamente aperte 
dopo un’enucleazione, mentre nell'esenterazione la sclerotica, che rimane in posto, 
garantirebbe da siffatto inoculamento e dalla diffusione dei germi piogeni. Devesi 
peraltro dichiarare che anche in seguito all’eviscerazione furono osservati casi di 
morte (Schulek), come, d'altronde, qualche esito letale, per meningite, fu visto 
quale complicanza di panoftalmite non operata. 

Lo stato attuale della questione, tutt'ora non ben chiaro, rende perciò assai 
interessante il lavoro che la Kuntorowitsch ha compiuto, mettendo a profitto la 
abbondante casistica della clinica oftalmologica di Zurigo. Ivi l’Haab ed il Sidler, 
dal 1884 al 1910, vollero eseguire 118 enucleazioni in piena panoftalmite. L’ana- 
lisi dettagliata di ognuno di questi casi ci fornisce delle nozioni ussai istruttive 
al riguardo. 

Infatti, sopra un numero così rilevante di operati, si ebbe bensi un decesso, 
ma causato da marasmo e trombosi aortica, in un vecchio indebolito ed emaciato, 
nel quale la penetrazione d’una scheggia di ferro aveva determinato l'infezione 
del corpo vitreo e la suppurazione oculare. All’autopsia l’encefalo risultò indenne. 
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In tre casi si verificarono essudazioni difteroidi ed infiltrazione della capsula del 
Tenon, con leggera febbre per uno o due giorni, ma la guarigione fu normale. 

Nello stesso periodo di tempo, nella clinica ora menzionata, vennero comples- 
sivamente praticate 766 enueleazioni, comprese le 118 sopradette, senza nemmeno 
un caso di meningite. 

Gli esempi di morte dopo enucleazione, pubblicate dal 1863 ad oggi, sommano 
in tutto a 53. La maggioranza di esse riguardava occhi colpiti da iniammazioni 
croniche, da iridocicliti, da neoplasie, da stafilomi, da tisi dolente del bulbo e simili. 
Parecchi di questi esiti letali risalgono al periodo preasettico della chirurgia ocu- 
lare. Ora, secondo gli studi della K., è assai importante di evitare, durante lo 
intervento, ogni possibilità di infezione del campo operatorio. Infatti, con tutta 
probabilità, i casi mortali della letteratura si devono alla penetrazione di micro» 
organismi nella guaina del nervo otti aperta dall'atto operativo, ed al loro tra- 
sferimento da questa, attraverso gli spazî intra-vaginali, fino alle meningi. Altra 
possibile via d’infezione, come nel caso del Leber, è rappresentata dalla guaina 
del nervo abducente, il quale attraversa il seno cavernoso. Lo stesso dicasi degli 
altri nervi e delle vene dell'orbita. 

Con grande attenzione devesi inoltre evitare di fenestrare il guscio oculare 
con gli strumenti, e così pure di provocare la fuoruscita, dal globo visivo panof- 
talmitico, di porzioni del suo contenuto, durante l’enucleazione, Questa regola però 
vale non solo nelle enucleazioni per panoftalmite, ma benanche in quelle per qua- 
lunque altra causa, essendo dimostrato che anche in occhi stafilomatosi o rag- 
grinziti e perduti da anni, i germi patogeni possono conservare la loro virulenza. 
Nessuna meraviglia dunque che, nei 53 casi fatali, sopra menzionati, si riscon- 
trino parecchie meningiti, dopo enucleazioni di bulbi, semplicemente tisici e sta- 
filomatosi. 

La K. raccomanda, dopo l'operazione, un abbondante lavaggio dell’imbuto, 
formato dai muscoli estrinseci del globo visivo, con getto di sublimato corrosivo 
all’1 p. 1000. 

Nella clinica di Zurigo, come del resto in quella del compianto prof. Reymond, 
a Torino, la ferita operatoria non viene suturata dopo lenucleazione. L'Hanb ed 
il Sidler la sogliono invece munire d’uno stuello di garza al vioformio o d'un 
piccolo drenaggio, applicando poi una medicatura con materiale sterile ed asciutto 
per facilitare l'assorbimento del sangue. Dopo ciò, infine, vogliono che il paziente 
assuma, in letto, la posizione sul fianco corrispondente al lato enucleato. 

Praticata a questo modo, l’enucleazione sarebbe, per lu K., da preferirsi in 
ogni caso all'esenterazione, il cui decorso operatorio immediato è assai più disa- 
gevole e lango. 


E. PASSERA. 


L Miric DE BeLLEFON. — Studio sulle ferite d'arma da fuoco dell'orbita 
(proiettili al revolver; — (Zhèse de Paris, anno scolastico 1909-10;. 


Le ferite d'arma da fuoco dell'orbita sono dovute per lo più, in tempo di pace, 
A tentativi di suicidio. Nella metà circa dei casi il ferito sfugge alla morte, ma 
Spesso, si hanno esiti più o meno gravi a carico degli organi della vista. 


a emorragie che conseguono a queste lesioni possono essere extra o intra- 
orbitarie, 
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Quanto al tragitto del proiettile si possono avere diversi casi. Dopo aver frat- 
turato le pareti orbitarie, esso può recarsi nella cavità cranica e fermarsi nel- 
l’encefalo. Altre volte fu visto passare dall’orbita nelle cavità nasali o nell'orbita 
dell'altro lato. Si descrivono anche casi, in cui il proicttilo ebbe ad attraversare 
da parte a parte le due cavità orbitarie ed io stesso ricordo d’averne osservato 
un caso nella clinica del compianto prof. Reymond a Torino, in un giovane si- 
gnore che si era sparato un colpo di rivoltella ad una tempia. 11 proiettile aveva 
attraversato entrambe le orbite ed era uscito dal lato opposto del capo, provo- 
cando cecità assoluta bilaterale, persistente da molti mesi. In luogo della papilla 
ottica, d’ambo i lati, esisteva una macchia biancastra, assai scura, 

Il M., nei casi da lui studiati, ha trovato che che i bulbi visivi sono raramente 
colpiti dal proiettile. Generalmente i maggiori danni si riscontrano sugli organi 
retrobulbari, quali i nervi, i muscoli, i vasi e sopratutto i nervi ottici, Questi 
possono anzi venire sezionati dall'agente vulnerante. 

La radiografia può, in questo genere di lesioni, rendere utili servizi. 

L'estrazione del proiettile, quando esso permane in seno ai tessuti, è per lo 
più indaginosa. Il M. crede, d'altronde, che sia superilua, potendo il proiettile es. 
sere tollerato assai bene. 

E. PAssERA. 


GoLpziEUER. — Nuovo metodo di oura della congiuntivite blenorragica. 
— (Archives d'ophtalmologie, n. 8, 1912). 


Lu congiuntivite gonococcica nell’adulto è una delle malattie oculari più gravi che 
non permette di fare se non una prognosi molto riservata, se non addirittura in- 
fausta. Quanto più sono violenti i segni della infiammazione, quanto più è notevole 
l'edema palpebrale, la chemosi, e quanto più abbondante è la secrezione puru- 
lenta, tanto più grave è il pronostico. 

Poichè i metodi di cura in uso coi sali di argento, i lavaggi, ece. non danno 
sicuro afikdamento di guarigione, l'A., che è professore all'Università di Buda- 
pest, ne propone uno nuovo che nelle sue mani diede risultati brillantissimi, e 
che è fondato su nozioni anatomo-patologiche e batteriologiche certe: il gono- 
cocco non sì rinviene che alla superficie della congiuntiva, vivendo sull’epitelio, 
fra le cellule epiteliali iate; non penetra che in casi eccezionali ed in iscarsa 
quantità nello strato sotto,epiteliale. Non sopporta temperature elevate: a 44" 
muore in 10 minuti, a 45° viene distrutto quasi immediatamente. 

Visto perciò che temperature relativamente basse sono capaci di uccidere il 
gonococco, l'A., eliminato l'uso del calor secco, perchè disseccando troppo la mucosa 
congiuntivale se ne provoca la necrosi, pensò a far uso del vapore acqueo, Tale 
applicazione, che vien fatta solo quando le palpebre possono essere rivoltate, non 
presenta inconvenienti seri; essa è però dolorosa, specie nella prima seduta, nè 
il dolore può esser alleviato con la cocaina perchè questa agisce sulle sensazioni 
dolorose ma non su quelle termiche. Il getto di vapore che n seconda della di- 
stanza cui è tenuto l'occhio può esser ridotto fino alla temperatura di 54°, 529, 
45°, vien diretto sulla superficie riversa delle palpebre proteggendo la cornea, e 
deve esser fatto agire dopo aver lavato abbondantemente il sacco congiuntivale 
col permanganato o con una soluzione debole di ossicianuro di mercurio. 
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Il metodo fu applicato in 15 casi con risultati molto brillanti, e il Goldzieher, 
pur non osando proclamarlo infallibile, perchè troppo limitato è il numero delle 
osservazioni fatte, non esita a dichiararlo superiore al nitrato d'argento, che 
fino ad ora, fu ritenuto il rimedio sovrano in questa affezione congiuntivale spe- 


cifica, 
GrixoNni. 


G. Coars. — Sopra un caso di cheratoeotasia. — (7ransactions of the 
Ophthalmological Society of the United Kingdom, Vol. XXXI, 1910.911). 


Questo caso venne già presentato alla Società Oftalmologica degli Stati Uniti 
da H. Fisher; il Coats ebbe il pezzo della sclero-cornea asportato con l'intervento 
operativo e ne fece l'esame patologico con preparati in serie. Quest'esame è inte- 
ressante perchè finora è stato praticato solamente tre volte ed una sola volta nel 
periodo ectasico dell’affezione. In breve eccone il risultato: 

EviteLIO. — Ha i caratteri dell'epitelio corneale, ma non tipicamente, salvo 
in qualche punto. È composto di 5 a 7 strati di cellule della comune forma 
piatta e nucleate; mancano vere papille. 

Generalmente esso è compatto e non presenta spazii edematosi o leucociti fra 
le cellule; solo in una zona vi è edema ed intiltrazione leucocitaria. In qualche 
punto le cellule superficiali sono in desquamazione; mai però i tessuti restano 
completamente privi di epitelio. 

TESSUTO SUBEPITELIALE — È formato da sottili fibrille ondulate, fra le quali 
si riscontra în piccola quantità liquido edematoso, con vasi abbondanti, special- 
mente negli strati mediani, ma piccoli ed a pareti sottili. Pochi o nessun segno 
d’infiltrazione infiammatoria. 

STROMA CORNEALE. — Sottile ed in qualche punto affatto mancante, si di- 
stingue, benchè non sempre nettamente, dai tessuti vicini, per una stratificazione 
lamellare e per la quasi assenza di vasi. La membrana di Bowman manca 
affatto. 

Memprana DI DesceMer. — È enormemente ispessita per successivi depositi 
di nuova formazione. Presenta numerose fenditure ricolme di tessuto fibroso, 
anch'esso di nuova formazione, in connessione talora con gli strati più profondi 
dello stroma corneale. L'endotelio manca completamente, ma presumibilmente ciò 
è dovato alle necessarie manipolazioni sul pezzo 

L'A. dopo aver presentato la serie dei preparati, fa un quadro della malattia 
desumendolo dalla letteratura dei casi publicati. In breve esso è il seguente: La 
malattia insorge nell’età media od avanzata, comunemente in associazione all'arco 
senile In ambo gli occhi, generalmente senza sintomi infiammatori, alla periferia 
superiore della cornea, tra l'arco ed il limbo, comincia a manifestarsi un solco 
con margine periferico declive e con margine centrale a picco, con pavimento 
quasi trasparente e senza perdita d’epitelio, con sottili vasi che l’attraversano, 
Il solco tende a progredire lentamente e può estendersi tutt’attorno alla cornea, 
Questa, anche nei gradi ‘leggeri dell’affezione, subisce un'alterazione delle curve 
(astigmatismo contro la regola) con conseguente abbassamento della vista. 

Se l’affezione raggiunge un grado più elevato, la cornea, laddove è assotti- 
gliata, comincia a distendersi e così il solco vien sostituito da una sporgenza; la 
curva corneale verticale si raddrizza mentre la sua porzione superiore si porta 
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in avanti, sicchè la sezione verticale della cornea finisce col prendere la forma 
di un triangolo a lati disuguali e col più piccolo in alto. L'astigmatismo va au- 
mentando e spesso si fa così deforme che non è possibile correggerlo. L’ectasia 
conserva talora la sua trasparenza presentando solamente al margine inferiore un 
limite opaco con chiazze biancastre e giallastre, probabile residuo dell'arco senile. 

L'A. accenna alle aberrazioni da questo tipo: affezione in persone giovani, 
mancanza dell'arco senile, solco centrale all'arco in luogo di essere perife- 
rico ecc 

Il solco è dovuto alla perdita di lamelle superficiali alla periferia della cornea; 
la membrana di Bowman cessa ad una certa distanza dal margine del solco; 
quella di Descemet è dapprima intatta, poi, nel periodo di distensione si rompe. 
Le lamelle che formano il pavimento del solco non subiscono in generale evi- 
denti alterazioni; il soprastante epitelio si conserva; mancano segni d’infiamm: 
zione iu atto. 

Nel caso attuale, a differenza degli altri finora deseritti, l’A. ha riscontrato 
edema in un’area dell'epitelio. Egli lo considera come una complicazione acciden- 
tale, si tratti di un primo grado di ulcera o sia dovuto allo scolo di liquido dalla 
camera anteriore attraverso una fenditura della Descemet. 

Speciale inoltre nel presente caso è l’ispessimento della membrana di Descemet. 
L’A. ritiene che ciò sia dovuto al fatto che qui la parte assottigliata di cornea 
si è dilatata e rotta lentamente, per cui si è avuta reazione da parte della De- 
scemet con produzione di nuovi strati. V'influisce pure la maggiore attività 
delle cellule epiteliali in rapporto all’età piuttosto giovane del paziente (Fisher) 

Riguardo alla patogenesi dell’affezione, alcuni ritengono che si tratti di un 
processo degenerativo, altri invece che si tratti di un processo infiammatorio. 
Stanno per la prima ipotesi il fatto che l’affezione è bilaterale, ch'essa si accom- 
pagna ad arco senile, il quale da qualeuno è messo in rapporto a degenerazione 
grassa, e che in essa mancano nell'occhio sintomi clinici d’iniezione, fotofobia ece. 
nè si riscontra infiltrazione di cellule rotonde nei tessuti In favore di questa 
ipotesi starebbe pure il reperto di degenerazione grassa nelle lamelle dei mar- 
gini e del pavimento del soleo, il qual reperto richiede però ulteriore conferma. 
Stanno invece per l'ipotesi dell'infiammazione il fatto che talora ricercando bene 
si trova che hanno pur preceduto disturbi infiammatorii dell'occhio e in qualche 
caso si è rilevato un certo grado d’infiammazione in atto, perfino con fotofobia; 
inoltre, anche dove questi criterî mancano, si riscontrano nel pavimento del solco 
o alla superficie dell’eeta: ed in diversi casi era associato pterigio 
o pseudopterigio, che sono indice d’irritazione. 

L’A. dice che forse queste due opinioni sono conciliabili in quanto che uua 
vecchia infiammazione cronica può dar luogo a degenerazione, 0, più probabil- 
mente, come pensa Fuchs, i prodotti di degenerazione possono stimolare legger- 
mente i tessuti adiacenti, dando luogo ad una lieve infiammazione. 

Il caso in parola è il primo trattato con l’escissione della parte assottigliata 
— la quale è servita per le sezioni microscopiche. — L'operazione apportò un con- 
dat rerrien usò il termocnuterio. 
Questi interventi nella cheratite a solco non sono però esenti da pericoli: Axenfeld 
ebbe in un caso necrosi del margine centrale della perdita di sostanza creata con 
l'operazione. 


siderevole miglioramento salendo il V da 


S. CALENDOLI. 
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J. HeBERT Fisuer. — Il corpo pituitario e le affezioni del chiasma ottico. 
— (Transactions of the ophthalmological Society of the United Kingdom, 
Vol XXXI, 1910-911). 


È veramente notevole questo resoconto della relazione fatta dal Fisher in seno 
a questa dotta Società e che occupa più di 60 pagine dell'ultimo volume degli 
Atti della Società stessa. 

In questi ultimi anni hanno richiamato vivamente l’attenzione le ricerche 
sulle funzioni e sulle malattie del corpo pituitario: esse sono di grande interesse 
per l’oculista perchè fra i sintomi più spiccati di queste affezioni figurano i di- 
sturbi visivi: lA. ci dà un saggio comprensivo delle conoscenze che si hanno su 
di esse, illustrandole con l'esposizione di una serie di casi proprî. 

L’anatomia e l'embriologia dell'ipofisi ci fan distinguere nettamente la parte 
anteriore dalla posteriore della glandola. La secrezione del lobo anteriore è ora 
ritenuta essenziale per la vita, quindi la funzione di questo lobo è di grande 
interesse per l’oculista; l'estirpazione di esso dà adiposità, persistenza d’infanti- 
lismo sessuale, poliuria e talvolta glicosuria, alterazioni della pelle e sue appen- 
dici, insonnia e disturbi psichici. L'estirpazione del lobo posteriore invece può 
dirsi che non sia di alcun effetto sull’animale; gli estratti fatti con questo lobo 
risultano analoghi all’adrenalina: iniettandoli in animali, si ha elevamento della 
pressione del sangue, diuresi e midriasi. L'estirpazione totale poi, 0, ciò che vale 
lo stesso, Ja sezione del peduncolo pituitario, dà la morte in pochi giorni. 

L'A. ricorda i casi clinici dell’affezione in parola riferiti frammentariamente 
da altri oculisti alla stessa Società e mette in rilievo tre sintomi capitali: ame- 
norrea o disturbi di mestruazione e corrispondente impotenza nell'uomo, emia- 
nopsia temporale ed acromegalia. Quest'ultima è il risultato di alterazioni che 
sopravvengono nell’ipofisi prima dell'adolescenza, per cui essa si associa frequen- 
temente con infantilismo degli organi sessuali. Spesso si ha anche ottusità del- 
l'olfatto ; altro sintomo frequente è l’adiposità. 

Alcuni dei sintomi generali che seguono alle lesioni del corpo pituitario sono 
forse oovuti ad alterazioni secondarie di altre glandole come la tiroide, il pan- 
creas, le capsule surrenali. 

In tanti casi (Fruhlich) l'alterazione dell’ipofisi non è primitiva, ma dipende 
dalla compressione operata da un tumore delle parti adiacenti. Può essere che il 
tumore cerebrale produca notevole distensione dei ventricoli arrestando così la 
secrezione del lobo posteriore dell'ipofisi con formazione di una cisti da riten- 
zione, che eserciterebbe una compressione sul lobo anteriore ostacolandone l'atti- 
vità funzionale, donde adiposità, impotenza e sonnolenza. 

La sintomatologia dei casi che l'A. prende in esame, nelle linee generali si 
può riassumere come segue: impotenza od amenorrea; dolori di capo; emianopsia 
temporale; visus ridotto; pallore od atrofia primaria delle papille con escavazione; 
acromegalia (ingrossamento delle mascelle, specialmente dell’inferiore, delle mani 
e dei piedi) ed adiposità. 

Gli schiogrammi avevano ingrossamento ovvero erosione della sella turcica 
con perdita del conterno della fossa pituitaria. 

In un caso seguito da decesso, in mezzo ad imponente emorragia, durante 
l'intervento operativo (apertura di una breccia nella dura madre attraverso alle 
cellule sfenoidali, dopo aver tolto il vomere ed il turbinato inferiore), l'autopsia 
rivelò un grosso tumore lobulato, rossastro (sarcoma molle) nella regione del 


25 — Giorna!e di medicina militare. — Fasc, V. 


370 RIVISTA DI OCULISTICA 


corpo pituitario, che invadeva la massa di cervello circostante, esercitando pres- 
sione sui nervi olfattivi, sul n. ottico di dritta e sul chiasma da questo lato. 

Nel maggior numero dei casi si ebbe miglioramento somministrando estratto 
di tiroidina ed estratto di glandola pituitaria (estratto del lobulo anteriore, 
fornito all’A da Armour di Chicago). 

I casi che si allontanavano dalla menzionata sintomatologia meritano un ri- 
cordo a parte: 

In due la diagnosi non era così sicura come nei precedenti Nel primo di essi 
si aveva bensi notevole diminuzione del visus, emianopia bitemporale, adiposità 
e dolori di capo; ma sì notavano pure perdita della reazione pupillare sia alla 
luce che alla convergenza; papille pallide con lamina cribrosa evidente ed arterie 
piuttosto ridotte di volume; oftalmoplegia esterna. 

Venne somministrato ioduro di potassio ad alte dosi ed estratto di tiroide; 
l'ammalato presentò una certa diminuzione di peso; ina più tardi andò peggio- 
tando ed il visus si ridusse alla semplice percezione luminosa. 

Nell’altro caso si aveva: dolori di capo; svenimenti e deterioramento della 
memoria, Non fenomeno di Rhomberg, nè di Westfall, ma battendo sul tendine 
patellare di dritta si manifestava un’adduzione della coscia di sinistra, più accen- 
tuata se il paziente teneva le gambe divaricate. A sinistra riflesso patellare esu- 
gerato, accompagnantesi qualche volta a contrazione dei muscoli estensori della 
coscia dritta. Scolo dalle narici e completa anosmia. In 0.S non era possibile 
l'esame del fondo essendovi cataratta traumatica con occlusione pupillare; vi 
era però proiezione difettosa della luce, specialmente dal lato nasale, ed O D rea- 
giva meno vivamente quando in 0.5 la luce veniva proiettata dal lato nasale 
In OD si riscontrava emianopsia temporale e più tardi atrofia della papilla. 

In un ultimo caso, nel quale la diagnosi poteva porsi con sicurezza, i sin- 
tomi, a parte quelli oculari, non erano però molto chiari: non dolori di capo, 
non impotenzi nè tumefazione delle mani o dei piedi; riflessi patellari molto 
vivi; emianopsia temporale, prima in 0 S e poi anche in 0 D; papille non atro- 
fiche, ma escavate Il radiogramma faceva rilevare erosione della sella turcica. 

Riassumendo, i sintomi di quest'affezione presentano grande varietà: caratte» 
ristici sono la perdita del campo temporale, che avviene dall'alto in basso, l’atrofia 
primitiva della papilla, e l'impotenza od amenorrea, che — fatto importante — 
precede di mesi ed anche di anni tutti gli altri sintomi. Quest'ultimo siutoma 
associato ad abbassamento della vista deve far pensare ad una lesione del corpo 
pituitario. 

L’A. nutre fiducia negli estratti di tiroide e di corpo pituitario, specialmente 
quello dei lobi anteriori. 

Dopo la ione dell’A., altri oculisti presero la parola sull'argomento. Fra 
essi Lawford i di un caso che presentava i seguenti sintomi: diminuzione 
notevole del visus in 0 2); quasi cecità in O illore della papilla a destra ed 
atrofia del n. ottico a sinistra; in 0 D restringimento del campo dul lato tem- 
porale e poi tipica emianopsia. Il trattamento con estratto di tiroide migliorò la 
a cd allargò il enmpo di 02, ma dopo un certo tempo si ebbe un più grave 


v 


peggioramento. 

Evans disse ch'egli credeva che il trattamento con estratti di glandola pitui- 
taria non può giovare nei casì nei quali vi è infantilismo con accumulo di adipe; 
a comprova di ciò espose un caso che presentava tali condizioni ed in cui con 
questo trattamento non si ebbe alcun risultato, 
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Cross infine fece presente che l’emanopsia bitemporale si riscontra anche 

quando non si è portati a pensare all’acromegalia, potendo dipendere la pressione 

sul chiasma o da condizioni anormali dello sfenoide o delle parti circostanti al 

3° ventricolo ece. Inoltre in qualche caso d’acromegalia l'emianopsia è omonima 

€ cioè quando la pressione si fa sul tratto ottico piuttosto che sul chiasmoa. A 
comprova ricordò diversi casi che gli erano capitati 
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Passera E., capitano medico. — Le cisti dell'iride. — Novara, G. Gaddi, 1910, 
pag. 82. 


L'A., che già, in una sua precedente e diffusa memoria (Ophthalmologica, vol. I, 
fasc. 5°, 1909, pag. 503-558), aveva portato un contributo clinico ed anatomo pa- 
tologico allo studio delle cisti sierose spontanee dell’iride, tratta ora, in genere, 
delle cisti di quest'organo, da un punto di vista riassuntivo e sintetico, L'enorme 
letteratura sull'argomento, che, dalle importanti osservazioni dell’illustre Ma- 
ckenzie, nella prima metà del secolo scorso, giunge fino ai giorni nostri, contando 
non meno di 250 lavori, mostra l’importanza di questo capitolo di patologia e di 
clinica oculare e l'interesse che questo ha destato nei cultori dell’oftalmologia ed, 
in specie, nei pratici, per quel che riguarda le sue relazioni importantissime con 
i traumatismi oculari e con la medicina legale degli infortunii sul lavoro. 

L'A. distingue le cisti dell'iride in: cisti a contenuto liquido (siercke o semplici); 
cisti a contenuto solido (c. e tumori perlati); cisti della superficie posteriore 
dell’iride e cisti e corpuscoli vscicolari mobili in camera anteriore. Per ognuna di 
queste categorie tratta l’etiologia, la patogenesi, la struttura, il decorso clinico, il 
trattamento e gli esiti, non trascurando di accennare alla bibliografia. 

Le cisti a contenuto liquido sono per lo più d'origine traumatica, origine che 
viene osplicata con la teoria Buh]-Rothmund dell’impiantazione, ma, per lo più, con 
quella Stoelting, dell'invaginazione di epitelî dall'esterno all’interno, nell'occhio. 
A questo proposito occorre ricordare i brillanti studi sperimentali del Masse. Le 
lesioni traumatiche che possono dar luogo ad una cisti sierosa, sono delle più di. 
sparate ed accanto ad esse trovano posto le operazioni chirurgiche sul globo ocu- 
lare e certe affezioni spontanee, perforanti, della cornea. Assni grande è la loro 
importanza medico-legale negli infortunii, poichè trattasi di una grave ed impre- 
vedibile complicanza, che, in genere, mette in serio pericolo l'organo visivo e che 
appare tardivamente, quando il trauma originario è magari del tutto apparente- 
mente guarito e da tempo ha dato luogo ad un giudizio peritale definitivo. Queste 
cisti sono talvolta epiteliali, talvolta endoteliali. 

Si è convenuto di denominare spontanee tutte quelle cisti sierose che non pos- 
sono essere riportate nd un trauma. Epiteliali o endoteliali, congenite o sviluppa- 
tesi più tardi, nell'adulto, esse sono tutt'ora un problema di patologia non ancora 
bene lumeggiato ed è qui perciò superfluo l’accennare alle varie teorie finora emesse 
e dall'A. riportate. 

Le cisti a contenuto solido, ossia i tumori perlati, sono sempre dovute a un 
trauma e si spiegano con la teoria dell’impiantazione del Buhl-Rothmund. Parti. 
celle di tessuti viventi, strappate alle palpebre, alla congiuntiva, alla comea, ven- 
gono proiettate in camera anteriore o sull’iride ed ivi germogliano, provocando un 
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tumore perlato, il quale consta di cellule epidermoidali senza nucleo, disposte a 
strati concentrici, come le squame di una cipolla, tra i quali esistono cristalli di 
colesterina. Spesso contengono peli, o, meglio, ciglia. 

Le cisti della superficie posteriore dell’iride hanno sede talora tra i due strati 
epiteliali pigmentali del foglietto uveale o pars iridica retinae, talora fra essi e 
lo stroma irideo, ovvero tra essi e la cristalloide anteriore. Per lo più si riscon- 
trano in occhi glaucomatosi, o già affetti da irite o irido-ciclite, e dalla maggio» 
ranza degli autori sono infatti attribuite a pregressi fatti flogistici. Alcuni peraltro 
ammettono l’esistenza di cisti uveali primarie, o idiopatiche. 

Le cisti e i corpuscoli vescicolari mobili in camera anteriore, hanno quasi 
sempre origine dall’iride: alcuni ricercatori le fanno derivare da residui della 
membrana pupillare fetale, altri dai flocculi pupillari, particolare anomalia del- 
l'orlo pupillare umano, analoga a quella degli equini. 

In ultimo l'A. parla del trattamento delle cisti iridee, dando la sua preferenza 
all’estirpazione totale con iridectomia 
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SEIDENMANN, — Sulle lestoni dolose dell'ocohio, presso gl'insoritti di leva, 
in Russia. — (Centralblatt fiîr praktische Augenheiliunde, XXXIV Jahtgang, 
ottobre 1910, pag. 293). 


In materia di provocazione di malattie oculari, secondo ci racconta il S., sono 
in Russia tutt'ora in uso, presso i coscritti, per esimersi dalla prestazione del 
servizio militare, dei mezzi e delle mutilazioni assai gravi e ripugnanti, quali da 
lungo tempo sono scomparsi, în tutto o in gran parte, dagli eserciti occidentali 
d'Europa. 

Il S. descrive descrive anzitutto delle opacità riscontrate sulla cornea, nel 
campo pupillare. Trattasi di macchie gialle, opache, che, ad illuminazione late- 
rale, mostrano una struttura granulare e che vengono inferte, dietro laute ricom- 
pense, da ciarlatani. Di esse non si è ancora riusciti a scoprire il segreto, mal. 
grado accurate ricerche di specialisti. Probabilmente sono dovute a cauterizzazioni 
con la pietra infernale ed al successivo trattamento della piaga, così ottenuta, 
con joduro di potassio È anche possibile che vengano prodotte con l'iniezione 
di una materia colorante gialla nella sostanza corneale, a mezzo di una siringa 
del Pravaz. In un caso si potè assistere ad un parziale riassorbimento di essa. 
Ricordiamo che da lungo tempo, presso altre nazioni, furono osservate macchie 
corneali, provocate, nello stesso intendimento, con svariati mezzi chimici, tra cui 
il nitrato d’argento e gli acidi minerali. 

Vengono poi le cataratte traumatiche, ottenute dui ciarlatani lacerando con 
un ago infitto tre o quattro volte attraverso la cornea, come per una discissione. 
Nei casi osservati si riscontrò talvolta riassorbimento del cristallino, talvolta si- 
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mechie posteriori, tal’altra cecità, per glaucoma secondario. Piccoli punti grigio - 
biancastri, quali cicatrici delle punture prodotte dall’ago, stanno a testimoniare, 
sulla cornea, la diagnosi del premeditato traumatismo. Un'identica provocazione 
ci è tramandata dal Boisseau, che, già a suoi tempi, riferiva il caso di nove mi- 
litari d'un reggimento di lancieri, i quali, con lo stesso strumento, si procurarono 
cataratte traumatiche. 

Ma ben più brutale è il terzo genere di mutilazioni osservato dal S., trattan- 
dosi della distruzione totale del globo visivo a mezzo d'una sanguisuga applicata 
sulla cornea. L’irudineo succhia così l’umore acqueo ed arreca lo sfacelo del bulbo, 
provocando una grave emorragia intraoculare, con scollamento della retina e della 
coroide. Questa frode viene facilmente riconosciuta, in seguito, dalla forma ca- 
ratteristica della cicatrice, che segue alla ferita prodotta dulla sanguisuga. Questi 
casi, quando giungono sotto l'osservazione del medico militare, offrono ordinarin- 
mente un quadro del tutto particolare, consistente nella presenza di un'opacità 
diffusa a tutta la cornea, come nella cheratite parenchimatosa, sopra il cui fondo 
si delineano una o due cicatrici bianche splendenti, caratteristiche, a forma di 
tripode o di stella a tre raggi. Naturalmente il bulbo visivo è irritato, sensibile 
€@ privo d'ogni sensazione luminosa. E. PASSERA. 


Cu. LenormaUT. — Una nuova varietà d'infortunio sul lavoro ; la rottura 
del tubo digestivo prodotta dall'aria compressa. — (La Presse Medi 
cale, 10 giugno 1911). 


Recentissime osservazioni hanno dimostrato, che l’aria sotto pressione, pene- 
trando accidentalmente in una cavità naturale del corpo, può determinare delle 
lesioni locali gravissime. E' questo un capitolo nuovo di patologia, poiché a tut- 
t'oggi si erano descritti soltanto gli accidenti generali causati dalla brusca com- 
pressione o decompressione dell’aria (malattie dei cassoni). * 

Tre anni addietro Petren (Zin Fall von traumatischer Oesophagusruptur, nebst 
Bemerkumgen iiber die Eutstehung der Oesophagunuptur, Beitriige 2. lin. chi- 
rurgie 1908, LXI, p. 265) rese noto un primo caso mortale di rottura dell'esofago 
in un ferroviere, avvenuto in seguito a penetrazione nella cavità bucco-faringea 
di un getto d'aria compressa. Di fronte a questo solo caso di rottura delle vie 
digestive superiori, se ne hanno 16 dell'estremo terminale dell’ intestino, avvenute 
collo stesso mecranesimo, dei quali 15 citati da Andrews (Pneumatic ruptur of 
the intestine, a new type of industrial accident, Surgeris, Gynecology and Obste- 
trice 1911, XII, p. 63) ed uno raccolto ultimamente dall'autore. 

Si trattava di un operaio che venne condotto all'ospedale inoribondo, cianotico, 
con respirazione difficile, superficiale, accelerata (46-52 al minuto), polso appena 
percettibile e frequentissimo (144), enorme enfisema estendentesi dalla base del 
collo agli inguini e ventre in modo particolare dilatato e globoso. 

Il ferito era stato colpito nelle seguenti condizioni : a lavoro finito spazzolava 
i suoi vestiti, usando un tubo ad aria compressa a 26 atmosfere, che serviva a 
pulire le macchine ed i locali. Quando il tubo venne diretto verso il fondo dei 
pantaloni, l'operaio diede un grido e cadde a terra. Qualche istante dopo il me- 
dico constatò di già l'estrema distensione dell'addome e la comparsa di enfisema 
alle regioni inguinali e lungo le inserzioni del diaframma. Per diminuire le sof: 
ferenze fece una piccola incisione nell’addome, dando esito a molta quantità di 
89s, il che apportò subito un notevole miglioramento nelle condizioni generali, 
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scomparve la cianosi, il respiro si fece meno frequente (36) ed il polso scese a 
120. Cinque ore dopo l’accidente Andrews praticò la laparatomia sotto ombelli- 
cale, mettendo in ovidenza una rottura per 5 o 6 pollici di lunghezza nel sigma 
colon. La sierosa e la muscolare apparivano largamente stracciate ed attraverso 
a questa finestra e per uno spazio meno grande, faceva ernia la mucosa, che pre- 
sentava diverse piccole perforazioni ed una più grande di 3 cent. di diametro. 
Praticò la resezione dell’ansa rotta, la chiusura dei monconi, l’anastomosi latero 
laterale, la lavatura ed il drenaggio del peritoneo e l’ammalato guarì. 

In questo e nei 15 casi di Andrews il meccanesimo fu sempre lo stesso. Non 
occorre che il tubo sia applicato direttamente sull’ano, spesso vi rimane distante 
un pollice od anche più, e l’aria sotto pressione, sortendo dal tubo, forma una 
colonna gassosa che s'ingolfa nell'imbuto formato dalle natiche e dall’ impal 
tura pelvica; imbuto alla di cui sommità vi è l’ano. Essa sforza lo sfintere e 
l’elevatore dell'ano, penetra nel retto che può rompersi anche con una pressione 
modica. Andrews colle sue esperienze sui buoi e sui cani vide che basta una 
pressione di 2 a 3 atmosfere e nei casi in cui l'intestino è malato è sufficiente 
una pressione minima. La rottura avviene nel punto d'unione del retto col co- 
lon, oppure al di sopra: in tutti i casi è interessato il colon a livello dell’ansa 
sigmoide. L’ano ed il retto sono rinforzati e protetti dalle loro connessioni col 
peritoneo e colle pareti pelviche; l’ansa sigmoide e la prima porzione d'intestino 
che si lascia distendere e questa distensione viene anche esagerata dalla curva- 
tura dell’ansa, che arresta momentaneamente il passaggio dell’aria. Nelle espe- 
rienze sui cadaveri la rottura avviene a livello del bordo mesenterico, ma in 
tutti i casi clinici osservati, tranne quello di Steven, oceupa una delie bande 
longitudinali dell'intestino e la rottura è maggiore nella sierosa e nella musco- 
lare, che nella mucosa. 

I sintomi clinici sono caratteristici, poichè nessuna affezione traumatica o 
spontanea è capace di dare una distensione così rapida e colossale dell'addome; 
dispnea estrema per la spinta in alto del diaframma: enfisema spesso generale 
ed assenza di fenomeni infiammatori, almeno nelle prime ore 

Il diagnostico che non può essere dubbio, sarà confermato dal reperto chirur- 
gico. Solo l'operazione precoce può dare dei buoni risultati. Dei 16 casi citati, 
8 non operati furono in 7 seguiti da morte e sugli altri 8 operati si ebbero 3 
guarigioni. L'intervento chirurgico può limitarsi o ad impiantare un ano contro 
natura; oppure può tendere alla sutura delle ferite (fu praticato 5 volte con 3 
morti ed un caso richiese più tardi la colostomia causa la retrazione cicatriziale) 
od anche alla resezione, e ciò specialmente nei casi di rotture multiple estese ed 
irregolari. 

Questa varietà d'infortunio non si è ancora verificata in Europa, ma per la 
diffusione sempre maggiore dell'uso dell’aria compressa, merita di essere cono- 
sciuta dai medici e dagli operai, perchè evitino quelle imprudenze che possono 
originarla, 
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G. Grixoni. — Le nuove caserme italiane — (Rivista di ingegneria sani- 
taria, 1910). — La caserma igienica. — (/.giene moderna, 1910) 


La commissione d'inchiesta sull’esercito ha fatto rilevare in una delle sue pi; 
interessanti relazioni che nella caserma il soldato, apprezzando personalmente i 
pratici benefici, deve acquistare facilmente lo spirito d'ordine, che è disciplina, 
l'amore alla pulizia ed il gusto della decenza, che è elevazione morale, e l'abitu- 
dine dell'igiene, che è forza e salute 

L’A., non nascondendosi la grande importanza che viene ad assumere l'igiene 
dell’accasermamento, sia dal punto di vista militare che sociale, ha fatto uno studio 
completo sulle nostre caserme, rilevando con una franchezza che gli fa onore così 
i pregi, come i difetti. 

Dopo aver arcennato come presso di noi, sopratutto per ragioni di bilancio, si 
segua molto a rilento il rapido progredire degli studi di ingegneria sanitaria in 
rapporto alla costruzione delle caserme, l'A. passa in rassegna i grandi risultati 
ottenuti all’estero, e rileva la ripercussione favorevole che le migliorie edilizie, 
ovunque introdotte, hanno esercitato sull'igiene del soldato. Prende quindi in ac- 
curatissimo esame le singole parti della caserma, insistendo specialmente sui dor- 
mitori; egli osserva infatti che nella caserma italiana, pur disponendo il militare 
di un cubo d’aria teoricamente molto superiore a quello che hanno a disposizione 
i soldati delle altre nazioni, non viene per questo a respirare un'aria più pura, 
e ciò perchè anzitutto la maggior cubatura è più a carico dell'altezza che della 
superficie del dormitorio e secondariamente perchè da noi mancano del tutto, o sono 
molto primitivi, i sistemi di ventilazione delle camerate. Di più in alcune epoche, 
specialmente durante la chiamata delle classi, si verifica un affollamento dei lo- 
cali, nè si dispone di mezzi adatti per il riscaldamento degli ambienti. 

La deficienza maggiore delle nostre camerate risiede, secondo l’A., quasi per 
intera nella nromiscuità di usi ai quali esse sono adibiti. Infatti, mentre all'estero 
esse sono destinate esclusivamente a dormitorio, presso il nostro esercito servono 
anche ad accogliere i soldati indisposti e come locale per impartire istruzioni 
teoriche, per attendere alla pulizia del corredo, per trattenersi liberamente nelle 
ore di riposo ed in non poche altresi per consumare il rancio. Si comprende facil- 
mente come in tal modo l’aria che circola così scarsamente nelle camerate si so- 
vracarichi di impurità e contenga, già prima che i soldati vadano a dormire, un 
tasso di acido carbonico non indifferente. L'A. espone quanto è stato praticato 
all’estero per rimuovere simili inconvenienti e come si sia raggiunto lo scopo, 
costruendo opportuni locali per la pulizia personale, per uso di spogliatoio, per 
ricoverare gli individui indisposti, ece. Si trattiene ad esporre i pregi che pre- 
sentano detti locali e studia come anche nelle nostre caserme sì potrebbero otte- 
nere quelle migliorie che rendono la casa del soldato, oltre che soggiorno grade- 
vole, anche luogo igienico. 

Speciale attenzione porta il Grixoni nella sun importante memoria a tutte 
quelle parti della caserma che per essere frequentate, causa l’ufticio cui sono de- 
stinate, da un gran numero di persone devono richiamare le cure più assidue di 
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tutti coloro che sono preposti all’elevazione fisica e morale del soldato. Fa og- 
getto perciò di particolare esame le deficienze ed i desiderata oltre che dei locali 
accennati, anche delle infermerie uomini, delle scuderie, dei corpi di guardia, dei 
luoghi di punizione, dei bagni, ecc. 

L'interessantissimo lavoro del Grixoni è ricco di confronti con le più belli 
moderne caserme estere ed ha frequenti richiami alle leggi di fisiologia e di 
gegneria sanitaria che devono presiedere non solo alla costruzione delle nuove 
caserme, ma ancora a tutti i lavori di modificazione e di adattamento che si com- 
piono di continuo nelle vecchie. 

Per adempiere all'obbligo imposto ad ogni ufficiale di restituire alle loro fa- 
miglie, ultimato il servizio militare, uomini non solo più educati, ma anche più 
sani e vigorosi, l'A. ritiene necessario che gli igienisti militari, come del resto 
si usa presso le Nazioni che posseggono le più belle caserme, facciano parte con voto 
deliberativo delle commissioni per i progetti di costruzione o di miglioramento 
delle caserme stesse. Tali commissioni, secondo il giusto concetto dell'A., dovreb- 
bero inspirarsi nello studio dei singoli progetti a norme ben definite, fissate dai 
più eminenti cultori dell'edi) e dell'igiene che possiede la Nazione. La note- 
vole somma che esige la costruzione delle caserme, la lunghissima durata di esse 
e la loro importanza sociale legittimano la richiesta della cooperazione delle mi- 
gliori forze intellettuali del paese per risolvere i molteplici e gravi problemi ine- 
renti al perfetto funzionamento di queste importantissime abitazioni collettive, 

CASARINI. 
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La peste bubbonioa, — (Conferenza sanitaria internazionale di Parigi 1911-1912, 
— Bulletin de l'office int. d'ITyg. publique, n, 2, 1912). 


La sottocommissione incaricata di studiare il bilancio delle conoscenze scien- 
tifiche acquisite, dopo la Conferenza sanitaria internazionale del 1903, sulla peste 
bubbonica, dopo una minuta analisi delle pubblicazioni fatte sull'argomento, ha 
formulato le seguenti conclusioni: 

1° In generale, la durata dell'incubazione della peste nell'uomo non oltre- 
passa i cinque giorni. 

2° Il malato colpito da peste non costituisce un danno se esso viene isolato 
in modo da essere al riparo da tutti gli insetti parassiti succhiatori di sangue 
(pulci, cimici ecc.) e se vengono prese tutte le precauzioni perchè le persone, che 
debbono avvicinarlo, siano protette contro ogni contaminazione della pelle o delle 
mucose (sopratutto di quelle delle vie respiratorie) da parte di bacilli pestosi, che 
sono disseminati per mezzo ilei prodotti di espettorazione e di escrezione del 
malato. i 

8° Le persone, che hanno avuto contatto con un malato, saranno semplice- 
mente considerate come sospette per un periodo di tempo non superiore a cinque 
giorni. Esse non presentano alcun danno se non sono veicolo di parassiti succhia» 
tori di sangue. 
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4° Il trasporto a bordo delle navi di ratti pestosi costituisce il principale 
mezzo di propagazione della peste a distanza. 

5° Mancano delle osservazioni che ci indichino che la peste può esser propa- 
gata con le mercanzie. Quaste possono nondimeno costituire un mezzo di tra- 
smissione se sono state insudiciate con bacilli pestosi provenienti da infermi, o 
se trasportano dei roditori o degli insetti parassiti infetti di peste. 

6° Gli animali domestici imbarcati a bordo di navi, salvo forse i gatti, non 
sono suscettibili di propagare la peste. 


GRIXONI. 


A. Disraso. — Sull'intossicazione intestinale. — (Centra/blatt f. Bakteriol. — 
Originale H. 6, 1912, pag. 433-465). 


La teoria dell’autointossicazione emessa dal Bouchard nel 1886, ebbe, fin dal 
suo nascere, innumerevoli e convinti sostenitori, per quanto non fosse sostenuta 
da prove basate su fatti, tanto che il Murri potè riassumere lo stato della que- 
stione dicendo: tutti ammettono l’esistenza della autointossicazione d'origine in- 
testinale, ma nessuno l’ha ancora dimostrata. 

Un notevole contributo allo studio sperimentale del problema, secondo le ve- 
dute del Metchnikoff, lo porta oggi il Distaso di Londra, studiando la flora in- 
testinale normale dell’uomo adulto, quella patologica dell'individuo costipato e 
quella dell’uomo privato dell'intestino grasso. 

Tralasciando quanto ha interesse puramente batteriologico, come la descri- 
zione di nuove specie microbiche, mi limito a riassumere ciò che ha importanza 
fisiologica e clinica. 

Propostosi il quesito se i microbi intestinali normali sono utili all'organismo, 
l'A. lo risolve negativamente, giacchè nell'adulto il contenuto intestinale, privo 
di zucchero, rende possibile, per mezzo dei germi che contiene, la produzione di 
composti della serie eteroistica ed aromatica. Tali composti sono aumentati dalla 
Stasi fecale. Inoltre: la flora intestinale essendo molto instabile, diventa incapace 
di esercitare qualunque azione difensiva sull'organismo, anzi i veleni segregati 
da essa sono capaci di esercitare un potere inibitore od eccitante sulle termina- 
zioni nervose della sottomucosa, determinando stipsi e diarrea. 

Il grosso intestino sarebbe il luogo dove si elaborano queste tossine, tanto è 
vero che i fenomeni di intossicazione scompaiono quando questa parte del tubo 
intestinale viene asportata, ciò che, secondo l'A., proverebbe, più che l'inu- 
tilità, il danno di esso. Questo tratto del tubo digerente non è che un deposito 
dei residui alimentari, ove non si compie alcuna funzione digestiva vera e propria, 
L'opera di disintegrazione che ivi si osserva sarebbe dovuta esclusivamente ai 
microrganismi, come lo prova lo studio fatto sugli erbivori; in essi infatti sul- 
l'intestino grasso si ha una attiva fermentazione batterica, che permette la de- 
composizione e quindi l'assimilazione degli alimenti contenuti nella cellula ve- 
getale. Nei carnivori invece e negli onnivori (l’uomo compreso) questa digestione 
mierobica è dannosa. Gli alimenti dei quali si nutre l’uomo civile dinno uno 
Scarsissimo residuo di sostanze inattaccabili dai succhi digestivi, per cui la fun- 


zione riservata a queste, di eccitare cioè la reazione e la peristalsi intestinale è 
notevolmente diminuita. 


378 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Distaso, per affrontare decisamente la soluzione di così importante problema, 
ha studiato durante tre anni gli ammalati operati (36) dal Lane di sezione del 
grosso intestino. Questa operazione, che sperimentalmente fu dimostrata possi 
bile, viene applicata dal Lane all'uomo nei casi di costipazione cronica. Tanto 
l’ablazione dell'intestino grosso, quanto l’entero-anastomosi dell'intestino tenue 
col retto, senza asportazione del restante intestino, hanno dimostrato nell'uomo 
che l’intossicazione scompare, e che l'individuo ritornato normale, aumenta di 
peso; prova evidente che la causa del malessere risiedeva nell'intestino eliminato 
se, tolta la causa, cessarono gli effetti. 

La flora microbica del grosso intestino, che non ha alcuna azione utile o osta. 
colante, è invece capace di favorire la comparsa di processi patologici diversi: è 
quindi decisamente dannosa, e l'organo che la contiene diventa un tubo di col- 
tura dove non solo si producono veleni per l'organismo, ma si favorisce l'instal- 
lazione di altre malattie quali il cancro. 

La scuola teleologica, quindi, che ritiene esser bene tutto ciò che la natura ha 
creato, e quello che è frutto della selezione naturale, deve ancora una volta ab- 
bandonare questo apprezzamento antiscientifico e riconoscere che le ipotesi devono 
essere sostenute dai fatti, e che non si ha il diritto di cambiare un'ipotesi in un 
dogma per la soddisfazione di poter tutto spiegare. 


Grixoni. 


Bony. — Critica dei diversi metodi di colcrazione del bacillo della tuber- 
colosi. — (Centralblatt F. Bak. I Abt. originale Bd. 62, Heft. 6, 1912). 


La tecnica microscopica adottò anche per il bacillo della tubercolosi muovi 
metodi di colorazione dei quali in realtà, specie nel campo pratico, non si sentiva 
la necessità Ora essi si sono moltiplicati in modo da render perplessi nella scelta 
quelli che non hanno particolare competenza, in maniera da indurli non di rado, 
per non parere di non seguire i progressi della scienza, a preferire gli ultimi 
proposti a quelli più vecchi. 

A proposito perciò giunge il dettagliato studio critico del Bihm che passa in 
rivista e controlla tutti i metodi di colorazione consigliati dai vari autori pel ba- 
cillo della tubercolosi, e cioè i metodi: di Koch, di Ehrlich-Koch, di Ziehl-Veelzen, 
di Tarchetti, di Kaufmann, di Iohnes, di Liibinoff, di Rondelli e Buscalioni, di 
Gabbet, di Arens, di Miiller; di Lamamoto, il Betegs, di Hermann, di Gasis, di 
Spengler e di Much. 

Per l’uso clinico mi piace riferire le conclusioni alle quali l’autore è giunto nel 
suo lungo e attento studio. 

Quando si tratta di ricercare il bacillo nell’espettorato di individui sicura- 
mente tubercolosi, si può ottenere il risultato sicuro servendosi anche oggi del 
vecchio metodo di Ziehl-Neelsen. Se si rinviene anche un solo bacillo, la diagnosi 
e certa. Se procediamo col metodo di Much e non troviamo bacilli ma solo gra- 
nuli isolati, non è prudente fare una diagnosi. Gli altri metodi non sono consi- 
gliabili perchè o sono incerti o troppo complicati, a confronto di quello di Ziehl. 
Per la diagnosi differenziale è da usarsi solo la colorazione di Ziehl, che è quella 
che fornisce i risultati più sicuri ed inoltre è la più semplice. 
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L'A. quindi anche oggi ritiene il metodo di Ziehl-Neelsen come il più adatto 
a ricercare il bacillo della tubercolosi nell’espettorato. Buono è anche quello di 
Much modificato col Gram, solo che esso è molto lungo e complicato. Similmente 
utili come quello di Ziehl sono i metodi di Koch-Ehrlich, quello di Spengler al- 
l’acido picrico e quello di Herman; ma sono tutti più lenti del primo. 


GRIXONI, 


BIBLIOGRAFICA 


RIVIS 


Anatomia patologica — Trattato per medici e studenti redatto da parecchi 
collaboratori sotto la direzione di Zuiyi Aschoff. Traduzione sulla seconda edi- 
zione tedesca, diretta, riveduta e presentata agli studiosi del dott. Antonio Cesariy 
Demel, professore d’anatomia patologica nella R università di Pisa 

Dalla benemerita Unione tipografico-editrice torinese ci sono pervenuti i due 
primi fascicoli duppi di quest'opera, i quali sono un saggio molto promettente di quel 
che sarà per riuscire il lavoro completo. Facciamo voti soltanto che la pubblicazions 
non abbia a subire troppo ritardo, com'è avvenuto e avviene di altri libri in corso; 
giacchè non v'ha cosa che più infastidisca gli studicsi e più noccia al successo 
d'un volume, del dover aspettare mesi e mesi — e talvolta perfino degli auni — 
il seguito d'un’opera, colla prospettiva di salutarne la fine quando le prime parti 
sono ormai invecchiate. Ma siamo sicuri che il solerte direttore generale dell'U- 
nione tipografico editrice, di cui conosciamo l’acuta intelligenza e la profonda 
pratica libraria, terrà conto, in questa e in altre circostanze, dei giusti desideri 
degli studiosi; desiderî che, del resto, collimano perfettamente con gl’interessi 
della Casa editrice. 

Il primo volume di questo trattato, tradotto dal prof. Bruno Flury, contiene 
l’Eziologia generale 6 Y'Anatomia patologica generale; e, nei due fascicoli pubbli- 
cati, troviamo tutto il primo capitolo, scritto dal RossLE (di Jena), sulle Cause 
interne delle malattie, e una parte del secondo, dovuto alla penna dell'Askanazy 
(di Ginevra), sulle Cause esterne di malattia. Il secondo volume, tradotto dal 
prof Tito Cavazzani, contiene l'Anafomia patologica speciale ; e, nel fascicolo 
doppio (8, 4), si legge un capitolo intero dell’Aschoff (di Friburgo) sul Cuore e 
pericardio, oltre a una parte del capitolo sui Vasi, scritto dal Benda (di Berlino). 

Quest'opera, dovuta alla collaborazione di anatomo-patologi di gran valore, 
tradotta sotto la direzione dell’illustre prof. Cesaris Demel, corredata da nume- 
rose e Splendide figure, e stampata coi tipi nitidi ed eleganti della rinomata 
Casa editrice di Torino, non abbisogna di altre parole per essere raccomandata a 
tutti quei medici (e sono ormai la maggior parte), che riconoscono negli studî 
d’Anatomia patologica non soltanto una parte indispensabile della seria cultura 
scientifica, ma altresi il più solido fondamento dell'esercizio medico e chirurgico 
dei nostri tempi, 


E. T. 
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F. De NapoLi. — Il «606» nel laboratorio e nella pratioa. — Napoli 1912. 


Il capitano medico De Napoli, assistente onorario presso la clinica dermosifi. 
lopatica del prof. Majocchi, ha portato con questo suo lavoro, che acquista anche 
maggior pregio da una lusinghiera prefazione dell’illustre prof Ehrlich, un im- 
portante contributo clinico sperimentale alla nuova terapia antisifilitica. Dopo 
alcuni cenni sull’arsenico e suoi derivati organici, l'A. tratta estesamente delle 
qualità fisico-chimiche del Salvarsan, nonchè della forma sotto cui deve essere 
iniettato e della scelta della via per la sua introduzione nell'organismo. 

Espone quindi le varie prove cliniche, anatomo-patologiche, radiologiche e spe- 
rimentali che dimostrano il potere treponemicida del Salvarsan, specialmente se 
in soluzione alcalina 

Dopo avere illustrato alcuni dei principali metodi proposti per la sommini- 
strazione del rimedio, sia colla soluzione acquosa alcali; o con reazione acida, 
o colla sospensione neutra, oppure mediante emulsioni oleose o veicoli grassi, l'A. 
espone chiaramente la tecnica delle iniezioni, sorvolando su quelle ipodermiche 
ormai abbandonate e diffondendosi ampiamente sul metodo endomuscolare e su 
quello endovenoso, e tratta successivamente dell’eliminazione e degli effetti con- 
secutivi ai suddetti due metodi, in rapporto al dolore, alla tumefazione reattiva, 
alla febbre ed alla così detta reazione di Herxbeimer, basata sull’accentuazione 
di colorito dei sifilodermi. 

L’A. espone quindi i risultati clinici e le prove dell’azione specifica del 606, 
dimostrata dalla scomparsa dello spirochete dui vari focolai e relativa formazione 
di anticorpi, nonchè dall'elevata percentuale delle reazioni negative di Wasser- 
mann; e dopo aver combattuto le obbiezioni sorte circa le recidive, la tossicità e 
gli insuccessi della cura, conclude affermando l'efficacia del rimedio, somministrato 
in soluzione alcalina, per via endovenosa, a dosi refratte, ma progressivamente 
crescenti fino ad inversione della Vassermann, efficucia che ha potuto controllare 
sia presso la clinica del prof. Majocchi, sia presso l'ospedale militare di Bologna 
su 57 militari, le cui storie cliniche l'A. ha raccolto in una speciale memoria, 
che sarà puliblicata nel prossimo fascicolo di questo giornale. 


CASARINI. 


Exery e G. QuareLLI — La oura della sifilide col Salvarsan (606). — 
Unione tipografico-editrice torinese, 1512. Un volume di 148 pagine con 
figure 


Quest’altro libro sul Salvarsan è dovuto alla felice collaborazione del dottor 
ery, medico dell’infermeria speciale del Saint-Lazare di Parigi, e del dottor 
Quarelli, assistente alla clinica medica generale della R. Università di Torino. 
In esso si trova esposto in modo completo tutto ciò che importa al meico pra- 
tico di conoscere circa l'impiego, i risultati, il valore e i pericoli del nuovo e tanto 
discusso preparato scoperto dall'Ehrlich: il quale Ehrlich così serive nella prefa- 
zione, ch'egli volle dettare per l'edizione francese: + L'eccellente lavoro, di cui 
l’Emery e il suo collaboratore Chatin (ai quali nomi noi Italiani dobbiamo aggiun- 
gere quello dal Quarelli) hanno arricchito la letteratura medica, descrive con acume 
critico l'evoluzione e lo stato presente della sifiloterapia. Si deve dunque vedere 
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neli'Émery un critico competente del nuovo rimedio; e provo per conseguenza 
una grandissima soddisfazione nel constatare che un tale studioso, il quale non 
si potrebbe certamente annoverare fra gli avversari della terapia iodurata e mer- 
curiale, sia diventato, dopo quanto vide e esperimentò, un fedele difensore del 
Salvasan ». ; 

Queste parole dell’insigne professore di Francoforte sul Meno sono il miglior 
elogio del libro e ci dispensano da ogni altra raccomandazione. 

Est) 


Prof, F. Arsa. — Manuale tecnico di microscopia e batteriologia. — Terza 
edizione, — Volume con rilegatura flessibile tutta tela L. 20. Libreria inter- 
nazionale editrice ©. Clausen. F.lli Filandesio e €. Torino. 


Il favore, col quale è stato accolto il manuale dell’Abba, è dimostrato dal fatto 
che nel giro di pochi anni l'A. è stato indotto ad accingersi alla terza edizione 

A vero dire, esso è una guida assai utile, quasi indispensabile, a chi deve 
applicare la microscopia e la batteriologia alla vigilanza igienico.sanitaria e alla 
diagnosi e profilassi delle malattie infettive, e specialmente a coloro, che si tro- 
vano addetti a laboratori, dove si praticano siffatte indagini. 

Questa terza edizione è stata notevolmente ampliata ed arricchita di nume- 
rose figure e di nuovi importanti capitoli. 

Cito tra gli altri quelli sulla preparazione dei mezzi per le principali ricerche 
immunitarie (antigeni, sieri, loro titolazione) e quelli sulla diagnosi sperimentale 
delle principali malattie infettive e sui rivelatori della vita microbica (diagnosi 
della sterilità visibile coi telluriti). 

L'opera, come nelle edizioni precedenti, è divisa in due parti: Ja prima si 
occupa della suppellettile tecnica e del suo modo di funzionare; la seconda è de- 
dicata particolarmente alle ricerche microscopiche, batteriologiche (esame micro- 
scopico e batteriologico delle sostanze alimentari, esame del polviscolo atmosferico 
e del terreno, esame delle fibre tessili, filati, curta, esame microscopico e batte- 
riologico a scopo igienico, clinico e forense). 

A mio parere, tra gli altri, i maggiori pregi di questo manuale sono due; l'uno 
consiste nel sistema eminentemente pratico, secondo il quale sono trattati i varii 
argomenti, l’altro è dato dal carattere d’italianità, cui tutta l’opera è improntata; 
ed infatti i lavori della scuola italiana vi sono non solo citati, ma largamente 
tiferiti. 

Merituno lode anche gli editori, che hanno messo ogni cura, onde l'edizione 
riuscisse non soltanto corretta; ma si presentasse al pubblico medico sotto una 
veste tipografica molto elegante. 


A. ALTOBELLI. 


Prof. dott. D P. Goccia. — Fisica medica. U. Hoepli. Milano. — Volume rile- 
gato in tela di p. 954 con 300 incisioni e 1 tavola a colori. L. 8,50. 


Agli egregi colleghi, lettori del nostro giornale, desidero segnalare anche questo 
bel manuale, compilato dall'A. con lo scopo precipuo di riunire in un volume 
tutte quelle nozioni, che, dal punto di vista della fisica, possono interessare gli 
studiosi di biologia e di medicina. 
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Troppo lungo sarebbe il voler dire dei singoli capitoli. Basti accennare che il 
manuale è completo; poichè tutte le parti del vasto argomento sono trattate in 
modo esauriente, e, quello che più monta, con ordine e con chiarezza. 

Se si tiene conto che, fino ad oggi. in Italia non hanno visto la luce pubbli- 
cazioni del genere, è da ripromettersi, ed io lo auguro di cuore, che questo nuovo 
libro dell'A. sin accolto con favore, ed abbia fortuna. 


A. ALTOBELLI. 


Mannale dell'Igienista per cura del prof. A. Celti, 1912. Quarta edizione, Vo- 
lume secondo. Parte 2°. — Torino. Unione tipografica editrice torinese. 


La parte 2* del II volume del Manuale dell’Iyienista, pubblicato per cura del 
prof. A. Celli, comprende l'Etiologia generale e speciale, e la Legis'azione e polizia 
sanitaria; e anche questo volume, come gli altri già pubblicati, è una guida pre- 
ziosa e utile per l’igienista. 

L'epidemiologia è trattata dal prof. Celli colla"sua ben nota competenza. Dopo 
avere esposto l’etiologia, le sorgenti di infezione e di intossicazione, i veicoli 
delle epidemie, l'Autore si diffonde largamente sulle cause predisponenti e immu- 
nizzanti e sulla profilassi sia di Stato, sia locale 

Nella seconda parte tratta l’epidemiologia speciale, riunendo in 6 gruppi le epi- 
demie, cioè epidemie da parassiti animali, da protozoi, da virus filtrabili, da bat- 
teri, epidemie ad etiologia ancora incerta ed epidemie da intossicazioni, 

Ogni epidemia è a piccoli capitoli, i quali riescono di somma utilità per il 
lettore, perchè danno ognuno un'idea distinta, chiara e completa della storia del- 
l'epidemia, della vita degli agenti infettivi, delle cause di diffusione e dei mezzi 
di difesa contro l'epidemia ste 

Magistralmente svolta è l’epidemiologia della malaria, per la quale il Celli 
spiega in Italia ogni sua attività, compiendo opera di vero e fervente apostolo. 

Il prof. Gualdi svolge la legislazione e la polizia sanitaria: e, premessi alcuni 
cenni storici, tratta diffusamente l’attuale organizzazione sanitaria. 

Uno schema di regolamento, contenente le norme generali, che devono rego- 
lare la posizione e le attribuzioni dell'ufficiale sanit:rio e uno schema di regola- 
mento locale di igiene possono servire di uti na guida all'ufficiale sanitario 
nell'esercizio suo quotidiano e in qualsiasi provincia. 

La ricca serie di allegati, che chiude il volume, i modelli di perizie e di ver- 
bali per la vigilanza del suolo e dell'abitato e le carte biografiche del Comune di 
Roma per la profilassi scolastica rappresentano in sintesi l'indirizzo, che si deve 
dare all'applicazione in patria deila polizia sanitaria e dinno al lettore norme 
chiare e complete su questo importante ramo dell'igiene pubblica. 


G. Memmo. 


Soritti medici in omaggio a Augusto Murri — Tipografia Gamberini e Par- 
meggiani. Bologna, 1912. 


Questo splendido volume di 746 pagine col ritratto del prof. Murri, fu pre- 
sentato il 5 marzo u. s. all'illustre clinico dal Presidente della Società medico- 
chirurgica di Bologna, per tiva della quale ne venne curata la pubblicazione. 
Il libro che, oltre agli scritti di parecchi allievi del Murri, ne contiene pure del 
Morselli, del Ruggi, del Finizio e del Rivalta, porta in prima pagina la seguente 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 383 


dedica dettata dal prof. Luigi Silvagni, che scolpisce, nella sua elegante conci- 
sione, la figura scientifica e didattica dell’insigne festeggiato : 

Ad Augusto Murri Maestro Di Clinica Medica Che Rinnova Nella Forza Del 
Pensiero Filosofico Nella Purezza Dello Stile E Della Parola Nella Vastità Della 
Dottrina Nella Meraviglia Della Didattica L'Antico Genio Della Stirpe Nostra 
Nel XXXV Anno Di Insegnamento Questo Volume La Società Medico-Chirurgica 
Di Bologna Dedica. 

Ricordiamo che nel giorno medesimo, in cui il volume venne presentato al 
Maestro, il prof. Silvagni lesse dinanzi ai convenuti la nota lettera di Giovanni 
Pascoli, tutta vibrante di poesia e d'affetto; la quale, insieme colla famosa invo- 
cazione alla Gran Proletaria, fu uno degli ultimi scritti del compianto poeta delle 


Myricae e dei Canti di Castelvecchio. x 
1 


Prof avv. SiLvio Lessona. — Il medico condotto nella legge italiana. — 
Editore Sansonì. Firenze, 1912. Un volumetto di pag. 121). L. 0,80. 


In questo libro sono trattate con piena conoscenza di causa tutte le questioni 
giuridiche relative alle condotte mediche; questioni che, come ognun sa, sono 
sovento intricate, lunghe o diflicili. L'operetta è divisa in cinque parti: la prima 
tratta delle generalità e della nomina del medico condotto; la seconda, dei doveri 
dei medici condotti; la terza, dei diritti; la quarta, dei rapporti fra l’ente (Co- 
mune o consorzio) e il inedico; la quinta, dei poteri dell'ente sul medico condotto. 
In fine del libro è inserita molto opportunamente una tabella, da cui risulta 
l'ammontare della pensione vitalizia corrispondente a una lira di capitale accumu- 
lato a favore dei sanitari inscritti alla Cassa di previdenzi 

Insomma: un libro utilissimo, che risparmierà non di rado il fastidio e la 
spesa dei consulti legali, e che, riassumendo in poche pagine l’intera legislazione 
delle condotte, costituisce un vero e proprio vade-mecum giuridico dei medici 
condotti. 


c. B. 


CONGRESSI 


Il VII Congresso internazionale contro la tubercolosi. — (Roma 1420 a- 
prile 1912). 


. Mentre non ancora è spenta l'eco del VII congresso internazionale contro 
la tubercolosi tenutosi a Roma dal 14 al 20 aprile u. s., e mentre il solerte se- 
gretario del medesimo si accinge all’arduo lavoro di compilazione degli atti, eredo 
nen sarà discaro ai lettori di questo giornale che jo, avendovi preso parte quale 
ito ufliciale del Ministero della guerra, riassuma sinteticamente quanto nel 
so in parola fu fatto. E tanto più mi piace far ciò in quanto io eredo 
Mente che le cure continue ed attivissime che l'illustre presidente del con- 
Bresso, il prof. Guido Baccelli e il segretario prof. Ascoli hanno posto per la 
Fiuscita del congresso, non potevano essere coronate da maggior successo, gincchè 
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se il numero dei congressisti, in verità attratti anche, e non dispiace il dirlo, 
dalla lieta prospettiva di un viaggio nella nostra bella Italia e da una perma- 
nenza di qualche giorno nella nostra Roma, fu quanto mai numeroso, è doveroso 
convenire che anche i lavori del congresso furono fecondi di risultati, sia nel 
campo della patologia e della terapia medica e chirurgica, sia in quello della 
eziologia e della epidemiologia, sia in queilo della difesa sociale. 

Presentare un colpo d’occhio su quanto si è fatto e si è detto, parlare del- 
l'organizzazione del congresso e dei suoi risultati, esporre per sommi capi l’in- 
dirizzo eminentemente pratico di questa riunione alla quale anche medici militari 
italiani ed esteri presero parte, è scopo di questa mia breve comunicazione, non 
senza far noto però che mancandomi il materiale per una rassegna completa e 
più precisa, il che non potrebbe farsi che in seguito alla pubblicazione degli atti, 
queste mie righe non rappresenteranno che i risultati delle impressioni personali 
pel fatto di avere presenziato e seguito lo svolgimento del Congresso in parola. 

E dico subito che i risultati pratici del medesimo non potevano essere migliori, 
se si riflette che, oltre l'interesse dimostrato durante le sedute parziali delle di- 
verse Sezioni e in occasione delle diverse comunicazioni e conferenze generali 
dai numerosissimi intervenuti, alla importanza delle comunicazioni e delle discus- 
sioni fatte sulle medesime, all'indirizzo speciale che fu dato nello svolgimento 
dei temi, specie di quelli d'ordine generale, furono poi emessi dei voti i quali, 
rappresentando la sintesi del lavoro eseguito, stanno a dimostrare quanto impor- 
tanti sieno stati i risultati del congresso a beneficio di quella piaga sociale che 
tanto interessa i medici, gli igienisti ed i filantropi, che è la tubercolosi. 

Il congresso ebbe luogo dal 14 al 20 aprile sotto l’alto patronato delle Loro 
Maestà il Re a la Regina d’Italia e fu tenuto in appositi locali attigui a Castel 
S. Angelo e alla Esposizione d’igiene, subito dopo la X conferenza internazionale 
contro la tubercolosi tenutasi dal 10 al 14 aprile sotto la presidenza del nostro 
Maragliano in sostituzione di Lèon Bourgeois trattenuto in Francia per ragioni 
inerenti al suo alto ufficio. Esso venne diviso in 8 sezioni: 

1° sezione: Lifesa sociale; 

2* sezione: Patologia e terapia divisa in due sottosezioni, una per la medicina 
l’altra per la chirurgia; 

8° sezione: Eziologia ed epidemiologia. 

Ciascuna sezione apriva le sue sedute alle 9 del mattino e alle 2 del pomeriggio 
dedicando tre ore circa al mattino e tre alla sera per la lettura e la discussione 
delle relazioni e delle comunicazioni. 

Un periodico, organo ufficiale del Comitato ordinatore, ed un bollettino quoti- 
diano davano Je opportune indicazioni relative alle comunicazioni da svolgersi. 

Una pubblicazione a parte, a disposizione dei congressisti, riuniva i riassunti 
delle relazioni. 

Le sedute furono tenute nei giorni dal 15 al 19 aprile. Nei giorni 14 e 20 fu- 
rono tenute due sedute solenni, la prima di apertura nella gran sala degli Orazi 
e Curiazi in Campidoglio, presenti le Loro Maestà, la seconda di chiusura nel 
gran Salone Romano. In quest'ultima furono letti ed approvati i voti delle di- 
verse sezioni, e mentre il prof Maragliano, a nome del Comitato ordinatore, e 
il prof. Landouzy, a nome dei delegati esteri, dissero belle ed appropriate parole 
di plauso e di augurio, il prof. Ascoli, l’infaticabile segretario, espose con chiara 
e dotta sintesi i risultati del Congresso dimostrando l’importanza scientifica e uma- 
nitaria dei lavori. 
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Non mancarono, al solito, i festeggiamenti, i ricevimenti, le escursioni, delle 
quali ultime largamente approfittarono i numerosi congressisti esteri. 

Troppo mi dilungherei se volessi enumerare soltanto i principali temi svolti 
nelle diverse sezioni. Accennerò nondimeno alle più importanti relazioni. 

Nella 1° sezione M.Ile Chaptal, il Friedheim, M. Rabinowitsch, M. La Motte 
trattarono del compito della donna nella difesa antitubercolare; il Badaloni, il 
Maggiora, il Méry d'Espine, l'Hower Folsz trattarono dei rapporti fra tuberco- 
losi e scuola; ii Tamburini, il De Fleury, il Lowmann, trattarono della coopera- 
zione dell'igiene sociale e delta beneficenza privata per la prevenzione dell'infanzia 
e della adolescenza; îl Gatti, il Soley y Gely, il Iacob, il Putzey, l'Otis dei fat- 
tori profilattici e terapeutici nella lotta contro la tubercolosi. Sulla denuncia della 
tubercolosi, suo oggetto e suoi limiti trattarono il Gualdi, il Kuss, il Kirchner, 
l'Hope; sulla politica sanitaria delle abitazioni nella profilassi della tubercolosi 
trattarono il Bordoni-Uffreduzzi. il Rossi-Doria, il Juillerat, il Niveu; sull’alcoo- 
lismo e tubercolosi il Tiberti, il Triboulet, il Woodread; sulla Tubercolosi e Croce 
Rossa il Pannwitz; sulla tubercolosi ed emigrazione il Rosati e il Candido; sul 
lavoro a domicilio nelle città manifatturiere in rapporto alta tubercolosi il Carozzi. 

Nella 2° sezione. Patologia e terapia medica, il Bertarelli, il Conrmont, il Citron, 
il Calmette, il Rémer, Neumann, il Lucatello, l'Arloing, il Teissier, si occupa- 
rono della applicazione delle conquiste sull’immunità alla clinica della tubercolosi, 
il Forlanini, il Dumarest, il Brauer, lo Scharl si occuparono del pneumoforace ar- 
tificiale nella cura della tubercolosi, il Morin, lo Zuntz, lo Schister della radia- 
zione solare nella cura della tubercolosi. Il vasto ed interessante argomento della 
diagnosi precoce della tubercolosi fu trattato dal Giuffrè, dall’ Hutinel, dal Kraus, 
dall'Hollos, e nei suoi rapporti colla profilassi nell'esercito dul sottoscritto. Della 
radioyrafia nella diagnosi della ‘tubercolosi polmonare trattarono V. Maragliano, 
lo Schénberg; del significato dei fatti fisici in rapporto alle alterazioni anatamo- 
palologiche delle malattie tubercolari delle vie aeree il Queirolo, il Besangon, il 
Flick; della interruzione della gravidanza nelle tubercolotiche il Bossi, il Bar, il 
Martin. 

Nella 2* sezione, /’atologia è terapia chirurgica, furono presentate comunica- 
zioni dal Calvè, dall’Hajech, dal Lalesque, dal Veliaminoff sull'importanza degli 
ospizi marini nella cura della tubercolosi chirurgica; dall'Alessandri, dal Cecche- 
relli, dal Picquè, dal Gauvin, sulla importanza e limiti, indicazioni e momento 
più opportuno dell'intervento cruento ed ineruento della tubercolosi chirurgica; 
dall’Alexinsky, dal Corner, dal D'Antona, dal Mauclaire sulla cura chirurgica 
della tubercolosi addominale e particolarmente gastro-intestinate; dal Tusini, dal 
Lapeyre, dal Posner sul traffamento chirurgico della tubercolosi dell'apparato 
genitale maschile; dal Pestalozza, dal Patel, dal Bardeleben, dal Wagner sul 
trattamento chirurgico della tubercolosi dell'apparato genitale femminile ; dal Carle, 
dal Chevassu, dal Zuckerkandl sul trattamento della tubercolosi dell'apparato 
urinario. 

Nella 8% sezione furono presentate relazioni dal Gosio, dal Vallée, dal Kossel, 
dal Griffit sulla tubercolosi umana in rapporto colla tubercolosi bovina; dal Tatta, 
dal Panisset, dall’ Heymans sul latte e Za tubercolosi; dal Calmette e dal Wele- 
minsky sulle vie di penetrazione e di diffusione del bacillo tubercolare nell'orga- 
nismo; dal Di Mattei, dal Courmont, dal Lindemann sulle variazioni delle pro- 
prietà biologiche del bacillo tubercolare nell'ambiente e nell'organismo; dallAngelini 
e dal Bujwid sull'importanza eziologica dei fattori sociali della tubercolosi; dallo 
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Scurfield sull'importanza epidemiologica dei fattori sociali nella tubercolosi e sui 
mezzi di difesa socia!e; dal Kirchner, dall’ Heron sulla tubercolosi nelle comunità; 
dal Lemoine sulla tubercolosi e l'esercito; dal Mangianti sulla tudercolosi in 
rapporto al reclutamento e alla riforma dei militari; dal Sestini sulla tubercolosi 
nella marina in rapporto alle varie destinazioni di servizio. 

Ed una grande quantità di comunicazioni vennero presentate in ogni sezione 
che sarebbe impossibile enumerare. Basti soltanto il dire che esse servirono di 
utile complemento alle relazioni e ne aumentarono l’importanza estendendo il 
campo dell'esperienza e della pratica per più nette e solide conclusioni. E della 
importanza delle relazioni e delle comunicazioni sono prova i numerosi voti pre- 
sentati alla seduta plenaria finale i quali tutti vennero approvati. 

La semplice enumerazione dei medesimi basterà a dimostrare quali furono i prin- 
cipali risultati dei lavori del Congresso. 

1 fanno voti che le autorità competenti di tutte le nazioni facciano in 
modo che la scuola sia messa in grado, con opuscoli popolari, con lezioni, confe- 
renze, ecc. di divenire il centro più attivo di diff'usione e di applicazione delle cogni- 
zioni fondamentali atte a combattere il flagello che negli scolari trova il maggior 
mumero di vittime. 

2. Nella considerazione che una gran parte delle opere di carità sono disperse 
ed assorbite dalla burocrazia e hanno forme di beneficenza antiquata, si esprime 
il voto che i poteri pubblici adottino misure legislative per trasformare con indi- 
rizzo più pratico e moderno le attuali istituzioni. 
fanno voti aflinchè i poteri di Stato e tutti gli Enti pubblici portino la 
loro azione in modo efficace a raggiungere il supremo ideale di concedere all’in- 
fanzia deticiente del popolo tutti i mezzi per rinvigorirla e per scongiurarne la mi- 
nacciante infezione tubercolare. 

4. Premesso l'assoluto dovere della dichiarazione medica obbligatoria in caso 
di morte per tubercolosi e considerata la necessità che tutti i casi di tubercolosi 
in vivo sieno conosciuti nell'interesse della profilassi, il congresso approva ogni 
misura di dichiarazione già in vigore, ne domanda l'applicazione rigorosa e la 
possibile estensione, e raccomanda come dovere di ogni Stato l'istituzione di 
dispensari antitubercolari come il mezzo più eflicace allo scopo. 

5. Considerata impossibile l'applicazione dei postulati della scienza e delle 
norme della legislazione senza la creazione di una coscienza igienica popolare, 
il congresso afferma le necessità assoluta, come prima base della lotta antituber- 
colare, della costituzione dei musei e delle scuole ambulanti d'igiene popolare. 

6. Si fa voti che sia confermato il principio d'introdurre nella legislazione 
dei diversi paesi la denunzia obbligatoria della tubercolosi, non solo nei casi in 
cui il pericolo del contagio è certo ed è utile l'intervento delle autorità e degli 
uffici sanitari, ma in tutti i casi in genere, e che tale denunzia tenga conto 
degli interessi personali ed umanitari e sia seguita dai mezzi di profilassi di 
competenza delle pubbliche amministraz 

7. Il Congresso afferma che i dati della scienza nelle lotte contro la tuber- 
colosi resteranno quasi sterili senza il dovere che questa lotta diventi una fun- 
zione di Stato e una tassa obbligatoria progressiva non dia i mezzi necessari ed 
indispensabili. 

8. Il congresso raccomanda l'assicurazione obbligatoria degli emigranti contro 
la tubercolosi per la protezione dei medesimi e per la istituzione di stabilimenti 
profilattici nei paesi di ritorno. 
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9. Si propone un voto riflettente it diritto alle amministrazioni comunali del- 
l'espropriazione forzata delle case insalubri, accordando maggiori agevolazioni 
fiscali pel risanamento. 

10, Il congresso fa voti perchè in tutte le nazioni venga istituito nelle scuole 
politecniche l'insegnamento speciale, obbligatorio, dell'igiene applicato all’inge- 
gneria, 

11. Il congresso consideranio la necessità di una educazione igienica domestica, 
specie per le fanciulle e donne del popolo, fa voti perchè vengano incoraggiate le 
istituzioni capaci di coltivare tale educazione igienica della famiglia. 

12. Considerato che se vi può essere qualche dubbio sulla trasmissibilità della 
tubercolosi bovina all'uomo per mezzo del latte, è cosa del tutto eccezionale la 
pos: tà di tale trasmissione a mezzo della carne, che le legislazioni sanitarie 
dei diversi paesi a relative questo punto non sono sempre concordi e spesso peccano 
di imprecisione o di soverchio rigorismo, si fa voti perchè vengano adottate ovunque 
analoghe disposizioni tassative e ragionevoli in conformità ai risultati delle re- 
centi conoscenze in proposito. 

18. Il congresso ritiene che le municipalità responsabili dell'igiene pubblica, 
hanno il più grande interesse a possedere la maggior parte dei terreni e a con- 
servare quelli che hanno, per affittarli a periodi di lunga durata, in vista del mi- 
glioramento delle condizioni igieniche degli alloggi del popolo, limitando le su- 
perficie costruite e il numero di abitanti che può alloggiare. 

14 Considerando i pericoli del lavoro a domicilio per la propagazione della 
tubercolosi, si ritiene necessario che i medici, oltre a denunciare la malattia, de- 
muncino il lavoro compiuto acciocchè i diversi oggetti confezionati sieno sotto- 
messi, prima di essere messi in circolazione, a opportuna disinfezione. 

15. Dopo i rappotti e la molto interessante discussione che ha seguito sul 
pneumotorace artificiale scoperto dal prof. Forlanini, il congresso applaude in- 
nanzi tutto al professore stesso e poi a tutti i colleghi che hanno portato il loro 
contributo sull'argomento, ed esprime il voto che il metodo suddetto sia larga- 
mente applicato. 

16. In seguito al riconoscimento dell'importanza degli ospizi marini nella cura 
della tubercolosi chirurgica, si fa voti che sin largamente provveduto a tale ospi- 
talizzazione e che la integrazione della funzione degli ospizi marini sia effettuata 
nella misura più larga e nel più breve tempo possibile. 

17. La profilassi antitubercolare deve principalmente aver di mira la soppres- 
sione del contagio da uomo ad uomo e sopratutto del contagio famigliare. L'in- 
fezione dell'uomo per mezzo del bacillo bovino è dei meno frequenti: tuttavia è 
necessario mantenere le misure di profilassi contro l'infezione di origine bovina. 

Questi sono i principali voti e le principali conclusioni sanzionati dul congresso, 
nei quali si vede rinssunto lo scopo eminentemente pratico e filantropico del me. 
desimo, e coi quali, a gloria nostra, viene sanzionato col plauso di tutti il prin- 
cipio fondamentale di cura della tubercolosi polmonare per mezza del pneumoto- 
race artificiale proposto e sostenuto dal Forlanini. Esprimo le dovute riserve circa 
alla completezza o meno, della loro enumerazione, non tutti gli elementi neces- 
sari essendomi, forse, pervenuti a disposizione. 

Una parte importante del congresso fu riservata alle conferenze generali affi- 
date ad insigni maestri della clinica e dell'igiene. E così il Landouzy tenne una 
magistrale conferenza sul tema: L'importanza eziologica dei fattori sociali nella 
tubercolosi, il Kraus, e per lui il Citron, una interessante conferenza sulla Diagnosi 
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precoce della tubercolosi, il Maragliano un'applaudita esposizione del suo metodo 
di Vaccinazione prerentira dell’uomo contro la tubercolosi, il Webb, una confe- 
renza su tema analogo, il Suhli una bella conferenza sul trattamento colla tuber- 
colina, il Philip una conferenza sul tema: Tubercolizzazione e detubercolizzazione. 
Infine il Sanarelli trattò dell'Ero/uzione biologica delta tubreolosi nella specie 
umana ed il Calmette del Profilto scientifico della lotta contro la tubercolosi. In- 
teressantissime pure furono le dimostrazioni con proiezioni fatte nel salone del 
cinematografo all'esposizione d'igiene sociale del dott. Wichkam sull'azione cu- 
rativa del radium sulle lesioni tubercolari, del dott. Sutherland sul metodo Edim- 
bourg, del Doyen sul metodo fagogeno applicato al trattamento della tubercolosi. 

Specialmente interessanti ed applauditissime furono la conferenza del Landouzy, 
l’eminente patologo e decano della facoltà medica di Parigi, il qualo passò in ri- 
vista tutti i fattori sociali come agenti eziologici della tubercolosi illustrandone 
con somma efficacia e maestria la rispettiva loro azione, il Maragliano esponendo 
il suo metodo di vaccinazione col quale ha trattato un gran numero di fanciulli 
appartenenti a famiglie già parzialmente decimate da malattie tubercolari, in 465 
di quali controllò gli splendidi risultati. il Calmette passando in rivista i mezzi 
di diagnosi precoce e particolarmente le reazioni biologiche, la cutireazione spe- 
cialmente, colla quale vorrebbe allargare nel modo maggiore possibile la portata 
della diagnosi precoce, specie nelle scuole, nei riguardi della profilassi antituber- 
colare, il Sanarelli trattando da par suo e con quella facilità di parola e con quella 
forbitezza e precisione di dire che lo rendono uno dei più simpatici oratori, la 
questione della eredo immunizzazione, una concezione ottimista del problema della 
tubercolosi verso l’auto-immunizzazione che forse non tutti potranno condividere 
ma che potrebbe anche essere un augurio. È 

Credo non sarà discaro ni lettori il sapere che alcuni ufliciali medici del Regio 
esercito e della R. marina nostri, e non pochi ufticiali medici esteri presenziarono 
il congresso portando anche il loro contributo con relazioni e comunicazioni. E 
fra i nostri noterò il tenente generale medico ispettore capo Ferrero di Cavaller- 
leone facente parte del comitato della III sezione, il colonnello Mangianti, il te- 
nente colonnello Perassi, il capitano medico Mariotti-Bianchi ed il sottoscritto 
fra i medici militari dell'esercito, il generale medico ispettore Calcagno, il mag- 
giore Sestini e il capitano Candido tra i medici militari della marina. Fra gli 
esteri citerò il Lemoine, il Vincent, il 'lechosseyres dell'esercito francese, il Ber- 
trand, il Donfourt della marina francese, l'Hotfmann, il Friedheim, il Mollers, il 
Nickel, il Kirchuer dell’esereito germanico, il Franz dell'esercito austriaco, 11 
Glaudot dell'esercito belga, il Biggs, l'Heron dell'esercito e della marina inglese, 
il Lewaschew, il Wladimiroff, l'Unterberger dell'esercito russo, il Bushnell degli 
Stati Uniti, il Soler y Garde della Spagna, lo Stewart del Canadà, il De Rocha 
del Brasile, il Lisdam della Danimarca, il Sinderber della Svezia, il Montenegro 
del Messico e tanti altri di cui mi sfugge il nome. 

Fra le relazioni e comunicazioni presentate dai medici dell’esercito e della ma- 
rina italiana noterò la relazione del Mangianti sulla tubercolosi in rapporto al re- 
clutamento ed alle riforme dei militari ed una min sulla diagnosi precoce della tu- 
bercolosi in rapporto alla sua profilassi nell'esercito, Fra quelle presentate dai 
colleghi della murinn noterò la relazione del Rosati sulla tubercolosi ed emigra- 
zione, la relazione del Sestini sulla tubercolosi nella marina in rapporto alle varie 
destinazioni del servizio, la comunicazione del Candido sulla tubercolosi polmonare 
in rapporto coll’emigrazione, fra le relazioni e le comunicazioni presentate dai col- 
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leghi esteri noterò la relazione del Lemoine sulla tubercolosi e l'esercito; tratta- 
mento sociale della tubercolosi nell'esercito, la relazione dell’Heron sulla tubercolosi 
nelle navi e nell'arvmata reale inglese, le comunicazioni del Franz sulla diffusione e 
sulla profilassi della tubercolosi nell'esercito austro-ungarico, del Siderberg sulla 
posizione degli ufficiali medici nella lotta contro la tubercolosi, del Vincent sulla fu- 
dercolosi nell'esercito. 

Una nota simpatica che coronò felicemente i lavori dei congressisti militari fu 
il banchetto dato dagli u fticiali medici dell’esercito e della marina residenti a Roma 
ai colleghi militari esteri intervenuti al congresso. Alla fine del banchetto, al quale 
assisteva anche il tenente generale Zoppi comandante la divisione militare, pre- 
sero la parola il nostro ispettore capo tenente generale Ferrero di Cavallerleone, 
il quale con un felicissimo discorso in francese espose gli alti meriti del corpo sa- 
nitario nostro e dei diversi paesi nella lotta contro le malattie infettive ed anche 
contro la tubercolosi, parlò della nostra organizzazione sanitaria, mandò un saluto 
ai colleghi in Libia, ai capi di Stati, e brindò agli invitati e alle loro gentili 
signore presenti al banchetto. E così dissero belle parole il maggior gene- 
rale Calcagno ispettore capo dell R. marina, il generale medico Imbrinco e pa- 
secchi delegati esteri fra i quali il Lemoine, il Bertrand, il De Rocha, l’Huebner, 
i delegati dell'Austria, della Spagna, del Portogallo, della Svezia, del Messico. No- 
tevole e assai gradita a tutti i presenti fu l'adesione di S. E. il ministro della 
guerra il quale, seusandosi di non potere intervenire personalmente per ragioni 
dipendenti dal suo alto ufficio, inviò, per mezzo del generale Ferrero, ai presenti 
il suo saluto ed i suoi auguri. 

E qui termino non senza manifestare ancora Ja mia ammirazione per la im- 
portanza scientifica ed umanitaria che ha avuto il Congresso, la quale si manifestò 
largamente e per la quantità e pel valore delle relazioni, delle comunicazioni e 
delle conferenze, per le utili discussioni, e per l'interesse che tutti indistintamente 
i congressisti, compresa una larga rappresentanza del sesso gentile, dimostrarono, 
€ per la quantità di pubblicazioni di ogni genere che tanto l’Italia quanto le altre 
nazioni offrirono largamente agli intervenuti per dimostrase i grandi progressi che 
le difesa sociale ha fatto contro il flagello tubercolare. Nè posso meglio conchiudere 
che col parafrasare un periodo che trovo scritto nel n. 5 del Bollettino quotidiano: 
i Il Congresso è riuseito, per numero e qualità di aderenti, una dimostrazione 
Amponente di forze scientifiche e di sincera simpatia all'Italia. 


Livorno, maggio 1912. 
Dott. prof. Francesco TESTI. 
tnente colonnello medico. 
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Una piocola innovazione. — I lettori avranno veduto che sulla copertina di 
questo fascicolo ha fatto la sua comparsa una sigla, la cui interpretazione, non fa- 
cile a prima vista, merita due parole di spiegazione Ecco di che si tratta. In una 
Fiunione dell'Associazione della stampa medica italiana, tenutasi qui in Roma il 
giorno 18 dello scorso aprile, sotto la presidenza del prof. Tamlmrini e coll'inter- 
Vento dei soci Ceccherelli, Cohen-Cagli, La Torre, Livi, Malusardi, Nardelli, Rho, 
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Trombetta, Verney e Segale (segretario), venne discussa ed approvata la proposta 
d'inserire sulla testata dei periodici federati una sigla speciale, che fosse come un 
segno distintivo di tutti quei periodici, i quali hanno veramente ed esclusivamente 
un carattere scientifico. Nella conferenza che fu tenuta il giorno successivo dal- 
l'Associszione internazionale della stampa medica, i convenuti (Dejace, Blondel, 
Smith, Crensy, Lemnhof, oltre ai soci della sezione romana) presero atto della sigla 
adottata dalla sezione italiana, ed approvarono l'iniziativa, che sarà probabil- 
mente estesa a tutti i periodici scientifici del mondo, cioè a circa 800. 

La sigla adottata dalla sezione italiana è costituita dall'intreccio delle cinque 
lettere A, S, S, M, I (Associazione Stampa Scientifica Medica Italiana), e potrebbe 
forse, colla semplice sostituzione della lettera Pa uno dei due S, essere adottata 
da tutte le sezioni straniere (Association Pvesse Scientifique Midicale Internationale). 

Chi è estraneo alla stampa dirà con Orazio: 


Alter riratur de lana saepe caprina ; 


ma bisogna vivere nell'ambiente giornalistico (non escluso quello scientifico) per 
rendersi esatto conto dell'importanza che assumono certe questioni, le quali sem» 
brano puramente di forma e sono, in realtà, questioni sostanziali, da cui dipen- 
dono, non di rado, le sorti delle pubblicazioni periodiche, sempre esposte all'umore 
instabile del gran pubblico dei lettori. 


L'esercizio dell'odontolatria. — Comunichiamo ai nostri lettori il testo 
della nuova legge sull'esercizio dell’odontoiatria; Ja qual legge è la sinzione de- 
finitiva d'un principio ch'era giù contenuto nel decreto Boselli del 24 aprile 1890, 
senza che, però, la sua osservanza fosse troppo rigorosa. Facciamo notare che l’ar- 
ticolo 1 non accenna più, come nel decreto Boselli ora citato, all'esercizio della sola 
odontoiatria, ma integra questo ramo della medicina colla protesi dentaria, coe- 
rentemente a quanto si fece da alcuni anni nel campo scientifico e didattico. 

« Art. 1. — Chi vuole esercitare l’odontoiatria e la protesi dentaria dev'essere 
munito del diploma di laurea in medicina e chirurgia. 

« Art. 2. — Il Ministero della pubblica istruzione provvederà ad istituire gra- 
dualmente, presso le facoltà mediche del Begno, corsi di odontoiatria e protesi den- 
taria da darsi per incarico, sentito il Consiglio superiore della pubblica istruzione ». 


Disposizioni transitorie. 


«Art. 8, — Coloro i quali, pur non essendo provvisti di regolare diploma, eserci- 
tano da non meno di otto anni, a partire dalla maggiore età, personalmente e pub- 
blicamente, odontoiatria e protesi dentaria, saranno ammessi, entro un anno dalla 
promulgazione della presente legge, a dare una prova d'idoneità dinanzi a una 
commissione esaminatrice, secondo le norme che verranno stabilite d'intesa fra i 
ministri dell'interno e della pubblica istruzione, e, conseguentemente, in base al certi- 
ficato d’idoneità conseguita, s’intenderanno abilitati alla continuazione dell'esercizio. 

« Varrà come titolo agli effetti sopra detti un certificato comprovante la fre- 
quenza per un triennio ai corsi d’odontoiatria in Università nazionali o in scuole 
estere di carattere governativo o riconosciute dallo Stato. 

«La tassa di diploma per quest’abilitazione sarà di L, 200. 

« Art. 4. — Coloro che, da non meno di quindici anni, a partire dalla maggiore 
età, esercitano odontoiatria e protesi dentaria, pure pubblicamente e personalmente» 
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potranno essere autorizzati a continuare l'esercizio stesso, sempre che l'idoneità 
loro sia riconosciuta in base a titoli e documenti ritenuti sufficienti dalla Commis- 
sione di cui all’art. 8., sentito il parere del Consiglio sanitario della rispettiva pro- 
vincia. A 

< La tassa, di cui all'articolo precedente, dovrà essere pugata anche da coloro che 
sono contemplati nel presente articolo ». 

È ben vero che le disposizioni transitorie lasceranno ancora adito a qualche 
abuso; ma, in complesso, la legge è ottima, e noi ci rallegrimo vivamente coi no- 
stri colleghi specialisti d'odontoiatria per la bella vittoria ch'essi hunno ottenuta 
dopo tanti anni d’amarezze e di lotta. 


L'elmintologia italiana da’ suoi primi tempi all'anno 1910, del pro- 
fessor Corrado Parona. — È uscito il 1° volume dedicato alla Billiograffa, e n'è de- 
positario il sig. Carlo Fossa, via Balbi, 5, Genova. Il 2° volume conterrà la Sistema- 
tica, la Corologia e la Storia. 


Annuario sanitario d Italia per il 1912. Anno X — Annunziamo la pub- 
blieazione di quest’interessante volume, che contiene 80,000 indirizzi relativi al- 
l'arte sanitaria di tutta Italia (medici, veterinari, dentisti, levatrici, farmacie, 
case di cura, stampa sanitaria, ecc), facendo noto che quei professionisti i quali 
desiderassero esservi iscritti, dovranno mandare la loro carta di visita al direttore 
dell'Annuario stesso, ragioniere Emilio Levati, via Gesù 19 in Milano, indicando 
la specialità alla quale si sono applicati. 


XII viaggio di studi medici alle stazioni idrominerali e olimatiche di 
Francia. — Avrà luogo quest'anno dal 1° al 14 settembre sotto la presidenza 
effettiva del prof. Landouzy, e comprenderà le stazioni del Centro e dell'Alvernia, 
visitate nell’ordine seguente : La Motte-Benvron (Sanatorium), La Roche-Posay, 
Néris, Evaur, La Bourboule, Mont-Dore, Saint-Nectaire, Vic-sur-Cère et Le Lorian 
(Stations climatiques), Royat, Durto! (Sanatorium), Chatel-Guyon, Vichy, Bourdon= 
l'Archambault, l’ourbon-Lancy. St-Honoré-les Bains, Pougues. 

Per ogni schiarimento, dirigersi al dottor Carron de La Carrière, 2 rue Lincoln, 
o al dottor Jouaust, 4 rue Fréderic Bastiat, in Parigi. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERRALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° ar 31 magoIo 1912). 


ANCONA (marzo). — Capitano medico GartANO FunatoLI: Saggi di pedagogia 
emendativa militare. L'O. distingue quali anomali fra i numerosi abnormi, che 
l'ambiente sociale dà ogni anno a quello militare, si dovranno subito eliminare e 
quali accogliere per poterli educare ai fini della milizia, ed enumera i mezzi 
ed i metodi più adatti al raggiungimento dello scopo. 
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Constatata la necessità di graduare gli esercizi fisici alla mentalità dei sog- 
getti, illustra il meccanismo fisiologico col qualesi può coi giuochi ginnici mode- 
rare l'irritabilità degli iperstenici ed eccitare la volontà degli astenici, e segnala 
il valore dei metodi di trattamento morale e quello dei mezzi intellettuali, in- 
sistendo in qualche dettaglio sulle modalità da seguire nelle punizioni in re- 
lazione ai tipi psicologici Conclude mettendo in rilievo la necessità di istituire 
nello scuole militari un corso di pedagogia scientifica, onde mettere gli uffi- 
ciali in grado di adempiere sempre meglio alla loro alta missione educativa 
e di affilare così più potentemente le armi contro la criminalità nell'esercito. 

CHIETI (marzo). — Sottotenente medico di complemento Diomepe RanaLLI: Un 
caso di polmonite lobare, con diplococcemia ed ascessi da fissazione, curato 
con iniezioni endovenose di sublimato. L' riferisce la storia clinica di un 
soldato del 15° cavalleggeri, che nei primi quattro giorni dal suo ricovero al- 
l'ospedale presentò i sintomi di una polmonite lobare schietta e nel quinto 
giorno si manifestarono i segni di una infezione generale, i quali andarono 
poi gradatamente accelerandosi, in modo da conferire all’infermo l’aspetto cli. 
nico di una setticemia minacciosa, con pericolo imminente di vita. Fu allora 
praticata una prima iniezione endovenosa di sublimato, che attenuò di molto 
lo stato grave setticemico e determinò un sensibile abbassamento della tem- 
peratura: una seconda iniezione fatta alla distanza di 24 ore continuò a de- 
bellare l'infezione generale, ridonando all'organismo i poteri difensivi e indu- 
cendo una brusca e repentina caduta della temperatura, Ia quale segnò la vera 
crisi pneumonica. 

LO. rileva che il primo periodo di abbassamento termico susseguente alla 
iniezione debba riferirsi non già alla crisi pneumonica, ma bensi al dileguarsi 
dell’infezione generale, e fa rilevare perciò l’efticacia delle iniezioni di subli- 
mato contro le complicanze setticemiche della polmonite, eîficacia che ha avuto 
occasione di dimostrare su altri due infermi. 

Furono praticate altresi iniezioni eccitanti, a base di olio canforato, che 
diedero luogo alla formazione di ascessi sottocutanei, così detti di fissazione; 
l'esame bitteriologico del contenuto dimostrò la presenza di numerosissimi 
diplococchi lanceolati, in gran parte capsulati. Negli altri due malati, nei 
quali non si riscontrò alcun sintomo setticemico e che furono parimenti sot- 
toposti ad iniezioni di olio cantorato, non si verificò la minima intiltrazione, 
e perciò lO. conclude che non si possono manifestare ascessi senza un prece- 
dente stato setticemico. 

Tenente colonnello medico Lorenzo Boxomo: Illustra un caso di ferita di 
arma da fuoco del braccio a carattere esplosivo, osservato in un soldato del 
15° fanteria, reduce dalla Libia. Accennato alle qualità fisico-dinamiche dei 
proiettili oblunghi incamiciati, O. dimostra come nel caso presente il proiet- 
tile Mauser abbia colpito di punta e sia uscitow trasverso dopo aver attr 
versato in pieno l’omero, esplicando intensamente l’azione esplosiva su questo 
e sui tessuti molli circostanti con effetti di contusione, di lacerazione e di 
stiramento, i quali hanno indotto una paralisi totale del plesso brachiale, senza 
lesioni dell'arteria omerale. 

L'O., dopo avere minutamente esposto l'esame obbiettivo, riferisce sui ri- 
sultati radiogratici che hanno dimostrato il tipo della frattura ad X descritta 
dal Delorme a focolaio esplosivo, con proiezione a cono aperto verso il forame 
d’egresso a schegge ossee grandi e piccole mescolate a schegge metalliche 
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‘spinte fino al terzo inferiore del braccio. Questo reperto è perfettamente si- 
mile a tanti altri che l’O. ha ricavato dai colpi dei proiettili mod. 1891 su 
pezzi anatomici e serve a dimostrare quanto sia infondata l’accusa che il ne- 
mico usi proiettili Dum-Dum, o comunque resi deformabili: gli effetti esplo- 
sivi non dipendono dalla deformabilità dei proiettili, ma dalla resistenza alla 
deformazione e dalla loro elevata forza viva. 

Nel caso in esame la paralisi totale del plesso brachiale può essere spiegata 
colla contusione violenta dei cordoni nervosi prodotta dalla proiezione moleco- 
lare e come effetto dell'intensa azione laterale dei nuovi proiettili. La fram- 
mentazione di essi contro le ossa compatte è l'indice dell'intensa attrizione 
dell'urto ed è fattore non trascurabile della contusione dei tessuti molli che 
circondano il focolaio della frattura esplosi 

PALERMO (marzo). — Capitano medico AnroxINO AMENTA: Presenta un soldato 
del 1° reggimento genio reduce dalla Libia, il quale nella giornata del 26 ot- 
tobre riportò una grave ferita d'arma da fuoco al braccio sinistro con frat- 
tura comminutiva della diafisi omerale. Asportati numerosi frammenti e dimi- 
nuita la tumefazione dell’arto, si potè constatare altresi che le estremità dei 
due frammenti non venivano più a contatto per l’interposizione di fibre mu- 
scolari del bicipite. Fu perciò praticato in seguito un nuovo intervento ch 
rurgico, lussando all'infuori i frammenti ossei ed allontanando i fasci musco- 
lari che li coprivano, e successivamente venne asportato il giovane callo che 
era andato formandosi attorno alle due estremità, le quali furono resecate e 
suturate con filo d’argento. Si applicò quindi un apparecchio immobilizzante 
fenestrato, che si tenne in posto due mesi; dopo di che si ottenne la perfetta 
consolidazione della frattura, con accorciamento dell'omero di 2 centimetri. 

Il ferito, oltre ad una semi-anchilosi angolare, che è andata scomparendo col 
massaggio e con la cura kinesiterapica, presentava inoltre una iperestesia delle 
dita della mano associata a iperestesia di tutto il margine cubitale sino al 
mignolo, coll’aspetto della così detta « mano da scimia », caratteristica della 
lesione del nervo mediano. 

L’O. presenta ancora un bersagliere dell’ 11 reggimento che riportò a Sciara- 
Sciat una ferita d’arma da fuoco al torace con foro d'entrata presso la linea 
parasternale destra nel 3° spazio intercostale e foro di uscita alla parete po- 
steriore del torace presso la spina della scapola dello stesso lato. Fu ricove- 
rato all'ospedale in condizioni gravissimecon emo-pneumotorace, febbre alta, 
polso piccolo e grave dispnea: la paracentesi praticata rilevò la presenza di 
una raccolta purulenta e perciò l'infermo fu operato di toracotomia con re- 
sezione dell’8% e 9° costola per la lunghezza di otto centimetri, lavaggio della 
cavità ed applicazione di un drenaggio. In seguito a tale intervento la tem- 
peratura andò gradatamente diminuendo e si obliterarono le ferite dei due 
fori di entrata e di uscita, dopo eliminazione di qualche scheggia ossea della 
scapola, tanto che ai primi di marzo il ferito era perfettamente guarito con 
completa dilatazione del polmone e senza altri reliquati, se non una piccola 
zona di ottusità alla base dovuta alla cicatrice aderente profondamente, 

UDINE (aprile). — Capitano medico Primo Zaxurrivi: 
artiglieria, il qualericoverò all'ospedale il 29 febbraio u. a pareti colpito da pa- 
ralisi completa di moto e di senso degli arti interiori, con impossibilità a de- 
fecare e ad urinare. Dopo due giorni la minzione e le funzioni alvine si ri- 
stabilirono normalmente, e così dopo un mese e mezzo di cura, più suggestiva 
<he altro, ricomparve la sensibilità e la moti à agli arti. 
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L'O. ha fatto diagnosi di paralisi isterica, in base ai seguenti sintomi: in- 
sorgenza rapida, senza causa apparente, della paraplegia; carattere di demar- 
cazione netta della zona anestetica; mancanza di riflessi patologici (Babinski, 
Oppenheim, clono del piede) e presenza dei fisiologici; assenza di paralisi degli 
sfinteri vescicale e rettale; rapido ricomparire delle funzioni della minzione e 
della defecazione; rapida scomparsa della paralisi di moto e di senso; leggero 
grado di astasia.abasia avutosi nel primo periodo del miglioramento e final- 
mente l’esito favorevole, che ha fatto cadere l'ipotesi di lesioni organiche. 

Circa i precedenti morbosi dell’infermo, l'O. ricorda che egli riportò un 
trauma alla regione parietale sinistra all’età di tre mesi, cadendo accidental- 
mente dal letto. L'esame obbiettivo non ha fatto rilevare stigmate degeneri 
tive gravi, tranne un lieve restringimento del campo visivo. 

L'O., esposte le varie considerazioni, per cui fu indotto ad escludere nel caso. 
presente una forma di mielite trasversa da causa infettiva acuta, o fatti di 
compressione, di spondilite tubercolare, o l’inizio di una forma di sclerosi a 
piastre, conclude mettendo in rilievo l’importanza del caso, poco frequente 
nella pratica med'co-militare e che può esser talora unica manifestazione di 
una nevrosi, per la quale è opportuno eliminare l'individuo dall'esercito. 


Movimenti avvenuti vel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 47% alla 21* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


Determinazione ministeriale 11 aprile 1912. 


Tomasiva cnv. Mario, tenente colonnello medico ospedale Genova. — Trasferito 
ospedale Torino. 

Casroupi Ettore, capitano medico 44 fanteria. — Id. 1° genio. 

Buccrante Alfredo, tenente medico ospedale Roma. — Comandato Ministero 
guerra. 


R. decreto 14 aprile 1912. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti me- 
dici in servizio permanente’ a senso dell’art. 1 del R. decreto 11 gennaio 1919, 
n.2, con anzianità 1° aprile 1912 e con decorrenza, per gli assegni, dal 
1° maggio 1912. 
Essi sono destinati al corpo per ognuno indicato, continuando a far parte 
dei reparti mobilitati: 4 
Tepescu Giacomo, 19 fanteria — PrLLEGRINO Lorenzo, 23 id. — Mancisi Luigi, 
20 id. — Garri Giuseppe, 21 artiglieria campagna — Ferranpi Romilio, 
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ospedale Bari — Simiorti Erminio, 57 fanteria — LopRrESTI Antonino, ospe- 
dale Perugia — Curagrera Giorgio, 50 fanteria — Luzziani Luciano, 69 id 
— Tacesti Cesare, 88 id. — Lepri Giulio, 22 id. — BerrineTTI Marcellino, 
58 id. -- PiccoLi Giovanni, 35 id. — Manconi Michele, 81 id — ImrertaLe 
Cesare, 49 id. — Basso Gio. Battista, 94 id. — Rosano Gennaro, 81 id. — 
BerroLDI Amilcare, 92 id. — VanveLLA Enrico, 42 id. — Arango Francesco, 
82 id — Perrerti Cristofaro, 82 id. — Marreo Luigi, 40 id. — Leone 
Rocco, 2) id. — SABATINI Angelo, 21 id. — TATARELLI Luiyi, 15 id. — Ca 
Nessa Giuseppe, 89 id. — RELLINI Guido, 6 bersaglieri — Macni Sebastiano, 
A fanteria — CosragLioLa Antonio, 30 id, — PagLiuso Alfonso, 2 granatieri 
— Fera Giuseppe, 20 fanteria — LevtiNI Diego, 12 bersaglieri — Campisi 
Baldassare, 86 fanteria — VALDAMERI Giuseppe, 2 id. — PiLeLLa Alessan- 
clro, 67 id. — PacLumszo Vincenzo, 9) id. — Casragnen Giorgio, 74 id. — 
Borca Alessandro, 61 id — Samnararo Giuseppe, 62 id. — Pivetti Fran- 
cesco, 75 id. — ArGENTINA Gio, liattista, 46 id. — Rizzo Cornelio, 87 id. — 
De Liso Carlo, 10 id. — Criserà Giuseppe, 19 id. — DaL Coro Augusto, 
reggimento lancieri Vittorio Emanuele II — CroxINI Giulio, 88 fanteria — 
Priori Alfonso, 77 id. - DaxkrI Giuseppe, € bersaglieri — Civita L'affaele, 
18 fanteria — CasreLLI Epifanio, 6 id. — Baroxto Dario, 41 id — Russo 
Domenico, 58 id. — BARTOLONE Gioachino, 8 bersaglieri — SaccomaNI Giorgio, 
"1 fanteria — VAJOLA Nazzareno, ALTATORE Lu 5 bersaglieri 
— Di Parma Vincenzo, 59 fanteria — Doxapro Vittorio, 25 id. — Graziano 
Carmine, 16 id. — Scotti DI Uccio Domenico, 10 bersaglieri — CASTELLI 
Zinvico, 78 fanteria 


R. decreto 31 marzo 1912 


Pan"rANO Arturo, capitano medico ospedale Alessandria. — Collocato in aspetta» 
tiva per motivi di famiglia, per quattro mesi 

Romanucci Francesco, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
sei mesi. (R. decreto 13 ottobre 1911). — L'aspettativa di cui contro è pro- 
rogata di sei mesi dal 18 aprile 1912. 


Determinazione ministeriale \8 aprile 1912. 


DE Brryarpisis Virginio, tenente medico ospedale Livorno (a disposizione Mi- 
Mistero interni.) — Ha cessato di essere a disposizione come sopra dal 81 
marzo 1912. 

I seguenti tenenti medici sono chiamati agli esami di idoneità all’avanza- 
mento ad anzianità 

Si presenteranno il 1° maggio p. v., alle ore 10, all'ispettorato di sanità 
militare. 

CamergolAN Massimo, ospedale Livorno — DeLo6u Gino, id. Milano — SIMULA 
Ubaldo, infermeria presidiaria Sassari — De NapoLi Antonio, laboratorio pi- 
roteenico Bologna — Lareoxi Guido, 13 artiglieria campagna — CaLò Vit- 
torio, R. corpo di truppe coloniali dell’ Eritrea — Fiepro Michele, reggi- 
mento cavalleggeri di Trev Vincenzino, ospedale Padova 
— PravreLLI Giuseppe, id Genova — B ino Augusto, 8 alpini — Cur- 
RONI Pietro, ospedale Bologna — Miexacca P/efro, scuola applicazione sanità 
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militare — LanbRIANI Roberto, reggimento Savoia cavalleria — SAMA Pietro, 
accademia militare — TaLLarico Giuseppe, in aspettativa per motivi di fa- 
miglia — Bisi cav. Guido, ospedale Roma (comandato scuola applicazione 
sanità militare) — Marorra Gaetano, R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea 
— Dr Manzo Vincenzo, ospedale Firenze (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare) — R:SEGOTTI Enrico, R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea 
— Courrmi Sirio, 20 artiglieria campagna — CoLLuca Enrico, R. corpo di 
truppe coloniali dell’Eritrea. 

I seguenti capitani medici sono chiamati agli esami di idoneità all'avan- 
zamento nd anzianità 

Si presenteranno il 10 maggio p. v. alle ore 10, all'ispettorato di sanità 
militare. 

‘CasreLLo cav. Francesco, ospedale succursale Mantova — BastianELLI cav Um- 
berto, 1° artiglieria campagna — PertiNELLI Filomeno, ospedale Torino — 
Fortunato Carlo, id. Napoli (comandato corpo invalidi e veterani) — Vi- 
SALLI Paolo, id, Messina — MarrineLLi Giuseppe, 2 artiglieria fortezza 
(costa) — GiureriDA Luigi, 2 artiglieria campagna — ZorzoLi Gio. Enrico, 
ospedale Alessandria — Pizzocoro Oynibene Paolo, id. Bologna — MARIANI 
Enrico, infermeria presidiaria Siena — De Gioror Beniamino, 47 fanteria 
— PeLueriNo Andrea, ospedale Novara (comandato ospedale Torino) — Lo 
Bianco Luigi, id. Palermo — Bonomi Gaetano, 8 genio — La Cascia Salra- 
tore, 86 fanteria — Pantano Ar/uro, in aspettativa per motivi di famiglia. 


R. decreto 28 gennaio 1912. 


‘CorroLa cav Nicola, ospitano medico 59 fanteria — VESPASIANO cav, Domenico, 
id 15 id. — Marini cav. Pio, id. ospedale Roma. — Collocati in posizione au- 
siliaria, dal 1° febbraio 1912. 


R. decreto 11 aprile 1912. 


Vivanpa cav. Carlo, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Savi- 
gliano. — Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale militare 
Palermo. 

Varta MaxriGLIA cav. Filippo, id. ospedale Torino. — Nominato direttore ospe- 
dale militare Savigliano. 


R. decreto 11 aprile 1912. 
Crarta Ernesto, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un 


anno. (R. decreto 26 marzo 1911). — L'aspettativa di cui contro è prorogata 
di un anno, dal 16 aprile 1912, 


Farmacisti militari 
R. decreto 11 aprile 1912 
Minotti dott. Fomeo, farmacista di 23 classe, ospedale militare Piacenza, — Col- 


locato in aspettativa d'ufficio, per infermità comprovata, con l’annuo assegno 
di lire 933,33 a decorrere dal 1° aprile 1 
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NOTIFICAZIONI. 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


ResEGOTTI Enrico, tenente medico. — Ritornato in Italia dalla colonia Eritrea, 
per rimpatrio definitivo, il 22 marzo 1912, previa licenza straordinaria di 
quattro mesi per infermità dipendente da cause di servizio, che decorre 
dall'11 id 

Sksto Antonino, id. id. 2 alpini. — Partito per la colonia Eritrea il 14 aprile 
1912. 


Proreta Liborio, id id. 8 id. — Ogni Vincenzo, id. id. infermeria presidiaria di. 
Vercelli. — Partiti per la colonia della Somalia italiana, il 14 aprile 1912. 
Defunti. 


SENGIRARDI cav. Alessandro, maggiore medico di riserva, distretto Verona. — 
Morto a Caprino Veronese (Verona), il 28 marzo 1912 


(Dilla dispensa n. 23 alla 27 del Molletlino ufficiale delle nomine), 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. decreto 19 maggio 1912. 


Marinucci Marino, sottotenente medico di complemento, distretto Chieti. — No- 
minato tenente medico in servizio permanente, a senso dell'art. 1 del R. de- 
creto 11 gennaio 1912, n 2, con anzianità 1° aprile 1912 e con decorrenza 
per gli assegni dal 1° maggio 1912 e destinato 60 fanteria, continuando a 
far parte dei reparti mobilitati. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico Vannelli Enrico. 


R. decreto 29 febbraio 1912. 


DE Farco cav. Andrea, tenente colonnello medico in aspettativa, — Collocato a 
riposo per infermità non dipendenti dal servizio, dal 16 marzo 1912; inscritto 
nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


R. decrelo 2 maggio 1912. 


NI Ugo, tenente medico 18 artiglieria campagna. — Collocato in aspetta- 

._ iva per motivi di famiglia, per un anno. 

Sraziona Gerardo, id. id. in aspettativa per motivi di famiglia, per otto mesi. 
(Regi decreti 18 agosto 1911 e 4 febbraio 1912) — L'aspettativa di cui sopra 
è prorogata di un mese, dal 1° maggio 1912. 
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R. decreto 5 maggio 1912. 


MaGLIULO Luigi, tenente medico reggimento cavalleggeri di Foggia. — Collocato 
in aspettativa per infermità non dipendenti da cause di servizio per quattro 
mesi, 


R. decreto 26 maggio 1912. 


PaoLETTI Verecondo, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia 
italiana (a disposizione Ministero esteri). — Cessa di essere a disposizione e 
trasferito ospedale Perugia dal 2 giugno 1912 

MigLiAccIO Romano, id. id in aspettativa per motivi di famiglia, per sei mesi. 
(R. decreto 3 dicembre 1911). — Ammesso, a datare dal 2 giugno 1912, 
a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufliciali contemplati dail'art. 11 
della legge 25 maggio 1852 

MigLiaccio Homano, id. id. in aspettativa a Sassi 
19 artiglieria campagna dal 33 giugno 1912. 


. — Richiamato in servizio 


Determinazione ministeriale 30 maggio 1912. 


Marocco cav. Achille, maggiore medico scuola applicazione sunità militare. — 
Trasferito ospedale militare Napoli. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 10 marzo 1912 


Roverk cav. Giuseppe, farmacista capo di 1* classe, ospedale Bologna. — Collo 
cato a riposo per ragione di età, con decorrenza dal 2 marzo 1912. 


R. decreto 31 marzo 1912 


Miccnini An/onio, farmacista di 1* classe, ospedale militare Perugia. — Promosso 
farmacista capo di 2* classe, con riserva di anzianità dal 1° aprile 1912. 

Centa cav. Attilio, id. 1* id., id. Venezia. — Id. id. 2° id., id. id., dal 1° id. 

Cerri Ugo, id. 1° id., id. Palermo. — Id. id. 2* id., id. id., dal 1° id è trasferito 
ospedale militare Caserta, 

Gorrkra dottor Carlo, id. 2 
prile 1912. 


., id. Savigliano. — Rientra in ruolo dal 1° a- 


Decreto ministeriale 31 marzo 1912. 


MicLiarpI cav. Domenico, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Mes- 
sina, — Promosso farmacista capo di 1* classe, dal 1° aprile 1912. 

ELerTo Alfonso, farmacista di 2° id., id. Pincenza. — Id. farmacista di 1* id., 
dal 1° id. 

Del Piero Gio. Sattista, id. 2* id., id, Verona. — Id. id. 1* id., dal 1°id. 


Determinazione ministeriale 23 maggio 1912. 


Pono Lorenzo, farmacista di 1° classe, ospedale militare Caserta. — Trasferito 
ospedale militare Palermo. 
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Ufficiali in posizione di servizio ausillario. 
R. decreto 21 marzo 1912. 


ComoLa Giulio, capitano medico distretto Novara. — Collocato a riposo, a sua 
domanda, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° aprile 1912. in- 
scritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


R. decreto 30 maggio 1912. 


I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono promossi al grado superiore: 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 

D'AyetLo cav. Raffaele, distretto Caserta. 

Siroxpo cav. Natale, id. Torino. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 

Curi PerarDa cav. Nicola, distretto Torino. 


Ufficiali di riserva. 
E. decreto 30 maggio 1912. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore: 
Maggiore generale medico promosso tenente generale medico: 


De Renzi cav. Giuseppe, distretto Napoli. 

Tenente colonnello medico promosso colonnello medico; 
LaERA cav, Michele, distretto Milano. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


CareDpA Federico, distretto Cagliari. — Buroxzo cav. Giovanni, id. Torino. 


Tenenti medici promossi capitani medici : 


Gar Giuseppe, distretto Torino — Maranazzo Constabile, id. Campagna — Mrs- 
sina Onofrio, id Napoli — SaLvi Adolfo, id. Torino — Paxicui Rodolfo, id. 
Firenze — DeL Vicario Giuseppe, id. Foggia — Galsissi Adolfo, id. Savona 
— CapparoNI Piero, id. Roma — Sancassani Ambrogio, id. Milano — VEN 
tuRroLI Francesco, id. Bologna — CorBeLLINI Luigi, id, Como — BLUNDO 
Giorgio, id. Siracusa — GrIMaLDI Tommaso, id. Napoli — Bruni Domenico, 
id. Taranto — Masorano Gabriele, id. Taranto — BaLsovi 4/40, id. Fer- 
rara — FoLri Francesco, id. Bologna — Roroxno Giuseppe, id. Bari — 
Tursi Clemente, id. Torino — Vonri Girolamo, id, Bergamo — Narpac- 
cumoxe Donato Francesco, id. Campobasso — Fortunato Rosario, id. Mes- 
sina — MARINELLI Michele Arcan;elo, id. Campobasso — Dicorrano Fran- 
cesco, id. Siracusa — Srazza Achille, id. Sassari — Di-Franca Domenico, 
id. Catania — Basso Pietro, id. Treviso — Borri Valerio, id. Massa — Ugo- 
LINI Angelo, id. Forlì — GuassarnO Giuseppe, id. Genova — Lanizza Pietro, 
id. Reggio Calabria — MINETTI Rinaldo, id. Genova — Guanagno Nicola, 
id. Salerno — Troisio Vincenzo, id. Salerno — ManaINI Gioacchino, id. Ge- 
nova — Mazzoccone Ferdinando, id. Chieti. 
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ONORIFICENZE. 
Concesse nella ricorrenza della festa Nazionale 1912. 
R. decreto 80 maggio 1412. 
Nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
In considerazione di lunghi e buonI servizi. 
Cavaliere. 


TaLLarico cav. Bonifacio, colonnello medico direttore ospedale militare Bari. 
Caviccura cav Francesco, id. id id, Genova. 

Carino cav. Zommasino, id. id, id. Napoli. 

Vivanpa cav. Carlo, id. id. id. Palermo. 


Nell'Ordine della Corona d'Italia. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Cavaliere. 


Ducci 
OppE 


scui Modesto, capitano medico 71 fanteria, 
A Luigi, id. id. 16 id. (a disposizione Ministero finanze). 


RICOMPENSE. 
Al valor militare. 
R. decreto 5 maggio 1912. 
MEDAGLIA DI BRONZO. 


Mavcii Angelantonio, da Arpino (Caserta), capitano medico ospedale militare 
Roma. — Di notte raggiungeva sugli scogli della fontana di Trevi un sol- 
dato che, colpito da improvvisa alienazione mentale e pericoloso per sè e per 
gli altri, dava in escandescenze e, con tatto ed ardimento, dopo viva resi- 
stenza e superando non lievi difficoltà, riusciva a trascinarlo seco. — Roma, 
4 gennaio 1912. 


Defunti 


SciaLpa Nunzio, maggiore medico di riserva, distretto Taranto. — Morto a Ir- 
sina (Taranto), il 19 aprile 1912. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
ll Redattore 
Epmnonpo TroMBETTA, tenente colonnello medico, 


(1646) — Ruma, 1912 — Tip. E. Voghera. Lusi PALMIERI, gerente 


BreNABDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 

moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 

© tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . . L. 350 
Casanisi, — La fatica nella vita militare. Memoris premiata nel concorso Riberi 

1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 6— 

. — Le malattio o gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 

concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e nat 

stiche,— Roma, 1908. . . . 8 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento ‘e funzionamento del ‘ser- 

vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1906 . » 150 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 

diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. lt . . . . d 3° 
HrRTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del ‘moderno ERNIA 

anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 

Roma, 1884. (Ediziono rara) . . ò ti 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione’ sanitaria sugli 

eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Senna) pos: 

Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . s— 

NAYRA, — Studi © storico-critici sulla meningite cerebro-spinale èpidemioa in 

Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un Rolaasa di Lia ar 

con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . 
Barixani. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 

premio Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Srorza è GirartareLLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 

al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . È 
Tomertuni. — Delle malattio più frequentemente simulate © provocate dagli 
flmoritAl: = ROB, IBIS > i e è Reato cat sit I 10 I 10 


e Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


t Letti FrANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . vu 

A, SenroLI, capitano medico. libero docente di patologia speciale chirurgica Rane 
R. Università di Pisa. Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officino grafiche Chiappini. (Vendibile presao l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . A de to 

JanpoLo CostantINo, ‘ colonnello ‘medico. - ‘ Oitalmoscopia ed ottica ‘ovulistia, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — i, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). . . . .. 

MaxarawtI Ezio, colonnello medico. — Lo sgombero acqueo doi feri 

valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano nie: 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . d'a 

In. 1». — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi aftuale: — Età della 
chiamata. — Ferma biennale, — Abbassamento della statura). votazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . 3 

BALINARI SALvaTORE, maggiore medico. -— L’anatomia e ia chirurgia Spelania 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1908. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . ge 

Ip. n. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di fode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile pr.sso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli. » 1 — 

SaxTUCccI StEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevxoxD, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibilo 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . 4- 

R. Rivara, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del inten 
nella vita civile © nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì. . . . ...... » 5— 
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MEMORIE ORIGINALI 


LA TUBERCOLOSI MONOSURRENALE A DECORSO LATENTE ® 


Per il tenente colonnello medico Antonio Perassi, libero docente. 


Benchè finora della fisiologia e della patologia dei corpi surrenali 
siansi quasi esclusivamente occupati gli internisti, tuttavia è noto 
che lo Schede ha già scritto un capitolo sulla chirurgia di tali organi. 
Quest’autore ammette che 1°80 % delle affezioni localizzate nelle anzi- 
dette ghiandole siano di natura tubercolare e ritiene che i fenomeni 
consecutivi si presentino gravi, anche quando la sede è unilaterale. 
Perciò egli si domanda se non si debba considerare quale risorsa utile 
l'estirpazione della ghiandola ammalata. Ed in appoggio cita alcuni 
fatti dimostrativi, fra cui è da ricordarsi l'intervento praticato da 
Jonas, il quale operò con esito favorevole una malata, che presentava 
una caratteristica colorazione bronzina. Avendo in questo caso il pro- 
cesso morboso coinvolto il rene sottostante, si dovette pure procedere 
alla sua asportazione. 

Malgrado gli accennati tentativi fortunati di cura operativa, pare 
che, nello stato attuale delle nostre conoscenze, la terapia cruenta 
della monosurrenalite tubercolare non possa acquistare un'importanza 
promettente, essendo, per lo più, la malattia a decorso latente e silen- 
zioso. Ammessa l'estrema difficoltà, se non l'impossibilità, di fare la 
diagnosi precoce di tale affezione tubercolare prima che compariscano 
i sintomi addisoniani, i quali costituiscono un indizio di probabilità 
che la lesione abbia già invaso entrambi gli organi, qualsiasi inter- 
vento operativo difficilmente potrà aver luogo con buon esito. Si ag- 
giunga che la stessa coesistenza di un processo tubercolare renale e 
surrenale può sfuggire alla ordinaria osservazione medica. 

Ed in prova di ciò riferisco sopra un reperto anatomo-patologico 
constatato in un giovane soldato, deceduto nel mese di giugno 1910 


(1) Un riassunto fu comunicato alla sozione: Patologia © terapia chirurgica del 
VII Congresso internazionale contro la tubercolosi. 


20 — Giornale di medicina mililare — Fasc, VI. 
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nell'ospedale militare di Caserta, dopo appena cinque giorni di de- 
genza. Al tavolo anatomico si notò che l’esito letale era stato prodotto 
da tubercolosi miliare, diffusa alle pleure ed ai polmoni, massime al 
lato destro, ove si osservavano reliquati di pleurite adesiva di antica 
data. Coesisteva degenerazione caseosa di tutta la ghiandola surrenale 
destra, ed il processo tubercolare aveva pure invaso il polo superiore 
del rene omonimo. Presentandosi le due ghiandole sovrapposte stret- 
tamente aderenti fra loro, per procedere ad un esame metodico fu» 
rono asportate insieme, e si riscontrò che nella sede corrispondente 
al corpo surrenale destro vi era una sacca a contenuto puruloide, 
voluminosa quanto un uovo di tacchino e che comunicava con un’altra 
sottostante più circoscritta, scavata nel polo superiore del rene. L'esame 
degli altri organi ed apparecchi è stato negativo; così del tutto nor- 
male era la colorazione del rivestimento cutaneo. In questo caso, in 
cui mancava qualsiasi cenno di sindrome addisoniana, l’anamnesi 
prossima e remota risultava muta; e, durante la fase terminale della 
malattia, unico fenomeno che tardivamente poteva far pensare ad un 
processo morboso renale fu la constatata albuminuria, che per altro 
non era neppure di grado notevole. 

Per contro, bisogna riconoscere che oggigiorno sì verificano solo 
eccezionalmente simili constatazioni di sorpresa al tavolo anatomico, 
di lesioni del filtro renale, consecutive ad una delle varie forme di 
nefrite primaria o secondaria, poichè riesce agevole istituire, per tempo 
in vita, esatte diagnosi differenziali, basate sullo studio clinico delle 
concomitanti alterazioni cardio-vascolari, sulle molteplici manifesta- 
zioni uremiche, sintomatiche d’insufficienza della funzione renale e 
specialmente sull'esame quantitativo e qualitativo delle orine. 

Dopo avere esposto un tipico caso di tubercolosi a decorso latente, 
e in cui la malattia già aveva prodotta la distruzione completa di 
una ghiandola surrenale, si aggiungono ora brevi commenti spiegativi, 
da rammentarsi quando occorra fare la diagnosi di sede nelle affezioni 
della regione renale. 

Il sintomo diagnostico più esatto della tubercolosi renale sì rileva 
coll’esame delle orine raccolte separatamente dai due ureteri. Questo 
esame ci permette di addivenire alla diagnosi precoce, prima cioè che 
si possa riuscire ad accertare l’esistenza dell'aumento nel diametro 
longitudinale del rene, o che comparisca l’ematuria, ovvero che si 
possano notare disturbi di circolazione, causati da compressione sui 
vasi renali e resi manifesti per l'insorgenza di stasi periferiche nei 
plessi pampiniformi, donde lo sviluppo del così detto varicocele, sin- 
tomatico di affezioni renali e surrenali. 
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Il problema della diagnosi di natura del morbo può presentare 
notevoli difficoltà, dovendosi, caso per caso, escludere l’esistenza di 
pieliti o di pielo-nefriti non specifiche. 

Inoltre va ricordato il fatto, che non tanto raramente la tuberco- 
losi renale s'inizia sotto forma di peri-nefrite, ed in tali casi il ma- 
teriale caseoso può raccogliersi gradatamente nel tessuto connettivo 
peri-renale, fino a rendere prominente lo spazio di Grynfeltt, che è 
uno dei punti deboli della regione costo-iliaca. Nè si deve obliare 
un’altra causa di errore, determinata dal subdolo insorgere di affezioni 
dell’appendice, in situazione retro-colica. Questa, per la sua estremità 
distale, è talvolta in. rapporto con la parete lombare e particolarmente 
col rene e col tessuto connettivo perirenale. In tali casi, gli ascessi 
appendicolari possono circondare la loggia renale e simulare gli ascessi 
perinefritici. 

Lo scopo delle anzidette brevi considerazioni è quello di richia- 
mare l’attenzione dei pratici sul fatto, che il successo di una cura 
operativa per gli svariati processi morbosi della regione renale, a cui 
possono seguire formazioni di raccolte purulente o puruloidi, di regola 
dipende dalla scoperta precoce della malattia. E benchè, fino ad oggi, 
questa scoperta, durante le prime fasi, massime pei focolari surrenali, 
si presenti ancora molto difficile, tuttavia è ammissibile che le con- 
dizioni attuali della morbosità umana possano col tempo essere favo» 
revolmente influenzate dall’applicazione di provvedimenti preventivi, 
per opera della profilassi medica intensificata. 

Intanto la diagnosi precoce di ogni focolaio degli organi interni 
dovrebbe tendere a differenziare quelli del tutto spenti da quelli a 
contenuto mobilizzabile, perchè solo in tal modo i cultori della me- 
dicina pratica potranno meglio assolvere l’arduo còmpito di eliminare 
i più vulnerabili portatori di affezioni bacillari latenti dalle varie 
collettività sociali. 


Caserta, giugno 1912. 
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Il materile di sutura e di allciatura in chiuegia: di guerra 


Per il capitano medico De Sarlo Eugenio, 
libero docente di Patologia speciale chirurgica nella R. Università di Pisa 


La scelta di un buon materiale chirurgico di sutura e di allaccia- 
tura, se presenta il più grande interesse in tempo di pace, come atte- 
stano i molti e pregevoli lavori pubblicati ed i nuovi materiali che 
di tanto in tanto vengono tuttora proposti in sostituzione di quelli 
già usati, assume un'importanza straordinaria in guerra, dove le diffi- 
coltà e le deficienze di ogni genere mettono a dura prova il chirurgo 
militare. Tale interesse non farà certo meraviglia se si tien conto che 
un filo, impiegato in una sutura profonda o nella legatura di un vaso, 
può turbare il regolare processo di guarigione ed a volte mettere per- 
fino in pericolo la vita del paziente. 

Una dote essenziale di ogni buon materiale chirurgico di sutura 
e di allacciatura è senza dubbio la sua facile e sicura sterilizzazione. 
Altra preziosa dote è la riassorbibilità del materiale stesso, colla quale 
si evitano, nei casi di eventuali inquinamenti, che sono pur tanto fa- 
cili in campagna, quelle infezioni piogene locali, che si prolungano 
fino alla completa eliminazione di tutte le anse applicate profonda- 
mente. Se non che tale dote, come si comprende di leggieri, non deve 
essere eccessiva, nè deve andar disgiunta da un giusto grado di ro- 
bustezza, perchè altrimenti risulterebbero compromesse l’emostasi e la 
riunione dei tessuti divisi. Per la chirurgia di guerra, poi, è necessario 
che il materiale si mantenga sterile e conservi tutte le sue qualità 
di robustezza e di giusta riassorbibilità per un tempo indefinito, poichè 
per le esigenze della mobilitazione tutto dev’esser pronto sin dal tempo 
di pace. 

Possediamo noi oggi un materiale che offra le qualità testà accen- 
nate? Per risolvere tale quesito, è indispensabile dare un rapido sguardo 
ai principali fili più comunemente usati oggidì e, dopo averne breve- 
mente analizzati i pregi e i difetti, rilevare quale risponda meglio 
alle esigenze della chirurgia di guerra. 
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1. Careur. — Il materiale, che ha suscitato le più vivaci discus- 
sioni ma che ha conquistato ormai, come vedremo in seguito, un posto 
importantissimo nella pratica chirurgica moderna, è rappresentato dal 
catgut, il quale non è altro che una minugia d’intestini di pecora o 
di gatto. Esso ha il gran vantaggio di riassorbirsi completamente; 
infatti in mezzo ai tessuti s'imbibisce dei liquidi organici e si tra- 
sforma in una poltiglia, la quale per opera delle cellule migranti va 
scomparendo a poco a poco, finchè al suo posto non rimane che una 
cicatrice connettivale (Bergmann). Il catgut però, mentre è molto ricco 
di germi patogeni, potendosi riscontrare nell'intestino di pecora per- 
fino il bacillo del tetano, è un materiale che resiste male ai comuni 
processi della sterilizzazione col calore, poichè sotto l’azione dell’acqua 
bollente o del suo vapore si trasforma in gelatina. Al Reverdin spetta 
il gran merito di avere dimostrato che il catgut, mediante alcune pre- 
cauzioni, può sopportare impunemente per quattro ore un calore secco 
di 140° C. Però questo processo, ripetuto anche dal Benckisser e rac- 
comandato da Diderlein e da Lauenstein, è molto delicato e non im- 
mune dagl’inconvenienti che sono proprì di un tale metodo di steri- 
lizzazione. Si ricorse quindi a liquidi o vapori che, senza alterare la 
minugia, come fa il vapor acqueo, producessero la sua completa asepsi. 
A tal uopo vennero proposti da Schimmelbusch alcuni olii ed essenze 
(olii eterei, olio di bergamotto, d’anilina, ecc.) e da Brunner lo wilolo; 
ma i risultati furono tutt'altro che soddisfacenti. Si pensò quindi di 
utilizzare l’azione di vapori sotto pressione, ed il Répin sperimentò 
dapprima, senza alcun successo, il toluene, idrocarburo che bolle a 
111° C., e poi ricorse al vapore d'alcool, il quale ebbe a dimostrarsi 
un eccellente mezzo di sterilizzazione, non togliendo alla minugia al- 
cuna delle sue qualità preziose e rendendola completamente sterile. 
Però il catgut Répin ha l'inconveniente di essere conservato in un 
brodo di cultura il quale, mentre ne diminuisce la resistenza, non rap- 
presenta nemmeno, come si vorrebbe, un segno sicuro di asepsi, poichè 
tutti sappiamo come un brodo leggermente acido possa conservare la 
sua limpidezza pur contenendo dei germi; questi, infatti, trovandosi 
in un terreno di cultura poco favorevole, si mantengono in uno stato 
di vita latente, senza moltiplicarsi, pronti però a riacquistare le loro 
attività biologiche, se vengono trasportati nel terreno favorevole. Si 
aggiunga poi, che il passaggio nel brodo di cultura necessita una ma- 
nipolazione che può eventualmente contaminare il prodotto. Un ottimo 
catgut asettico è quello preparato dai chimici Robert e Leseurre di 
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Parigi, i quali fanno la sterilizzazione mercè l’alcool assoluto sotto 
pressione a 120° C. e lo conservano in questo stesso alcool, essendo i 
tubi chiusi prima del loro passaggio all’autoclave, in modo da assicu- 
rare con certezza la conservazione asettica indefinita. Se non che il 
catgut, conservato nell’alcool anidro, perderebbe la morbidezza, dive- 
nendo secco e per nulla resistente; epperò, allo scopo di ovviare a tale 
inconveniente, viene seguìto dai suddetti chimici il seguente metodo 
proposto da Legueu: il catgut, privato d’ogni traccia di acqua e di 
grasso, è messo in un tubo contenente una certa quantità di alcool 
assoluto, ed avente nella sua parte superiore una piccola fialetta chiusa, 
la quale contiene la quantità di acqua necessaria per trasformare 
l'alcool assoluto in alcool a 90° e per l’estrema sottigliezza del vetro 
può rompersi con un semplice urto. Chiuso il tubo esterno alla lam- 
pada e sterilizzatolo nell’autoclave a 120° C. per un'ora, lo si lascia 
raffreddare; indi, con un movimento brusco, la piccola ampowle interna 
si rompe, e l’acqua, in essa contenuta, cade nel tubo grande e diluisce 
l’alcool assoluto in modo che le qualità di morbidezza e di resistenza 
delle minuge non vengono per nulla compromesse. Con tale processo, 
la grande difficoltà della sterilizzazione del catgut mercè il calore si 
si può dire ormai definitivamente superata. 

Inoltre si è cercato di sterilizzare le minuge colle più svariate so- 
stanze antisettiche. Sorvolando sugl'infiniti metodi e processi di ste- 
rilizzazione chimica del catgut, ne accenneremo solo alcuni, trattando 
a preferenza quello di Claudius. 

Nel nostro materiale sanitario di guerra esiste un catgut preparato 
dalla farmacia centrale militare colla macerazione delle minuge per 
24 ore in una soluzione idro-alcoolica di bicloruro di mercurio al 5 °/s 
e successiva conservazione in fialette contenenti alcool a 95°. La ste- 
rilità di tale catgut fu controllata dal Baroni e dall’Abba; però la 
chiusura della fiale mercè semplice tappo di sughero, a dire il vero, 
non è tale da garantire la conservazione asettica indefinita delle 
minuge. 

Il Perez usa il catgut al fluoruro di argento (tachiolo) ed assicura 
che esso è perfettamente sterile, di ottima resistenza ed assorbibile 
in tempogrelativamente breve. 

Infine al XIV Congresso internazionale di medicina in Madrid il 
dott. Claudius Marius di Copenaghen riferì alla sezione chirurgica il 
felice risultato delle sue esperienze praticate col catgut iodato. Il pro- 
cesso non potrebbe avere una maggiore semplicità: si avvolge il catgut 
greggio sui comuni rocchetti di vetro, i quali vengono immersi in una 
soluzione formata da 100 grammi di acqua distillata, 1 grammo di 
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iodio metallico ed 1 grammo di ioduro di potassio. Dopo otto giorni 
il catgut è pronto per l’uso; l’eccesso di iodio vien tolto, immergendo 
il filo nell’acqua sterile e in soluzioni antisettiche. Il catgut, prepa- 
rato in tal modo, è, come dice l’autore, completamente sterile, antiset- 
tico, meno assorbibile e più plastico. In seguito il Claudius modificò in 
parte il suo processo, aggiungendo alla detta soluzione 1 grammo di 
bicromato potassico, il quale aumenterebbe la resistenza delle minuge. 

Le preziose qualità del catgut iodato vennero confermate dal con- 
trollo sperimentale e clinico di moltissimi chirurghi italiani e stra- 
nieri, dei quali apparvero numerosi lavori in breve volger di tempo. 
Per amor di brevità rinunziamo a riferirli tutti, limitandoci a ricor- 
darne soltanto alcuni: Bertarelli e Bocchia da alcune esperienze com- 
parative, fatte con minuge sterilizzate con varî metodi, vennero alla 
conclusione che il processo Claudius sterilizza il catgut in modo sicuro 
ed assoluto. Ad un identico risultato venne pure il capitano medico 
Cossu, il quale ebbe a constatare, in alcune ricerche sperimentali, che 
fra i metodi sicuri, di cui si può disporre per una completa steriliz- 
zazione del catgut, quello di Claudius offre tutte le garanzie. Infine 
il tenente colonnello medico Carta portò il personale contributo clinico 
intorno agli ottimi risultati del catgut iodato; egli è riuscito ad otte- 
nere una buona miscela conservatrice formata di alcool a 95° e di gli- 
cerina (1), nella quale il catgut conserva bene tutte le sue qualità per 
un periodo protratto. 

Anch'io sin dal 1907 uso il catgut iodato, di cui ho avuto sempre 
a lodarmi: come han praticato altri chirurghi, ho tralasciato sempre 
di passare le minuge in acqua sterile, per togliere l’eccesso di iodio, 
e tuttavia non ho rilevato mai fenomeni d'intolleranza o disturbi nel 
processo di guarigione. Non ho osservato mai infezioni d’importanza 
ed ho potuto convincermi che le qualità di robustezza e di morbidezza 
del filo rimangono inalterate anche se esso vien lasciato immerso per 
lungo tempo in una soluzione idro-aleoolica iodo-iodurata (2). 

L'accusa, dunque, fatta un tempo al catgut di non potersi facil- 
mente e sicuramente sterilizzare, non ha più ragion di essere, poichè 
lo stesso chirurgo può effettuarne la completa sterilizzazione nel modo 
più semplice, impiegando il processo di Claudius, che ha resistito 
trionfalmente al controllo dell’esperienza clinica e del laboratorio. Il 
catgut iodato, oltre ad essere del tutto privo di germi, ha il grande 


(1) Alcool a 95° grammi 80, glicerina grammi 20. 
(2) Alcool assoluto ed acqua distillata anagr. 50, iodo metallico e ioduro di po- 
tassio anagr. 1. 
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vantaggio di possedere proprietà antisettiche per nulla irritanti, do- 
vute all’ iodo, il che indubbiamente costituisce un gran pregio, specie 
in chirurgia di guèrra. Infine giova rilevare che il catgut alla Claudius 
presenta anche il vantaggio dell'economia, perchè tutta la quantità di 
filo che resta dopo un intervento chirurgico, rimessa nella soluzione 
iodo-iodurata, può servire benissimo in altra operazione. 

Al catgut, però, è stato fatto il grave addebito di non resistere 
abbastanza lungamente alla fagocitosi e, per conseguenza, di riassor- 
birsi in troppo breve tempo; esso quindi produrrebbe facili emorragie 
secondarie, allorchè s'impiega come materiale di allacciatura, e rila- 
sciamento precoce delle suture perdute, donde frequenti recidive nella 
cura radicale delle ernie e facili sventramenti post-laparatomici, Se 
non che tali accuse, a dire il vero, non trovano alcuna conferma negli 
studî sperimentali e nella clinica: l’Hofmeister nelle sue esperienze 
sui conigli riscontrò il catgut in buone condizioni dopo sedici giorni 
e qualche filo non riassorbito anche dopo 5-6 settimane. Lo Czerny 
ed il Bruns, il primo dopo un mese ed il secondo dopo 40-50 giorni, 
trovarono nei tessuti il catgut non del tutto riassorbito. 

Il Morisani ebbe a riscontrarlo dopo ottanta giorni nella camera 
anteriore dell'occhio dei conigli, e dopo sessanta giorni nel peritoneo 
e nei tessuti del cane, 

Tracce di catgut furono ritrovate perfino dopo 5-6 mesi ed anche 
più (Latis, Hallwachs, Minervini). Infine, riguardo alla riassorbibilità 
del catgut iodato, il Coen ha constatato quanto segue: «il N, 0 si 
riassorbe in generale dal dodicesimo al diciasettesimo giorno; il N. 1 
va con un limite massimo fino al ventiduesimo giorno; il N. 4 va 
molto più in là del ventiduesimo giorno; il N. 6 va molto più in- 
nanzi del ventottesimo giorno ». 

Nelle suture cutanee, praticate da me con catgut iodatv di media 
grandezza, dopo sette giorni, nel rimuovere l’ansa, ho constatato sempre 
il perfetto stato di robustezza del tratto infossato nei tessuti. È lecito 
quindi ritenere che 11 riassorbimento del catgut, specie di quello iodato, 
avvenga dopo un periodo di tempo più che sufficiente per una sicura 
emostasi e per una cicatrice solida. Le emorragie secondarie, ascritte 
all’uso delle minuge, non sono probabilmente dovute al loro precoce 
riassorbimento, ma piuttosto ad alterazioni anatomo-patologiche dei vasi, 
per le quali le loro pareti presentano una estrema fragilità, ovvero ad 
errori di tecnica nell’eseguire le allacciature. Infatti, siccome realmente 
i nodi di catgut hanno tendenza a disfarsi, è utile seguire sempre la 
pratica di Olshausen, il quale fa tre nodi, uno sull’altro. Nella lega- 
tura dei grossi vasi, volendo avere una sicurezza maggiore, si potrebbe 
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far procedere l’angiotripsia all'applicazione del filo. Del resto, nella 
Clinica chirurgica di Pisa si usa, senza inconveniente alcuno, il catgut 
anche nella legatura di grossi vasi. Nella stessa Clinica non ebbi a 
constatare un numero straordinario di ernie recidive o di sventra- 
menti post-laparatomici; il Ceci pratica spesso la sutura mista della 
parete addominale, colla quale si attraversano dall'interno verso l’e- 
sterno mercè punti di seta sterile i vari strati, compresa la cute, e, 
prima di annodare tale sutura în massa, si fa col catgut la riunione 
metodica e distinta dei diversi strati. Tale tecnica, mentre accresce 
la solidità della sutura e permette la rimozione di tutta la seta im- 
piegata, realizza in pari tempo i vantaggi della sutura a strati colla 
quale, come ha dimostrato sperimentalmente il Nehrkorn, si può avere 
perfino rigenerazione dei varii tessuti e completa restitutio, anzichè 
formazione di elementi connettivali. 

Si è detto infine che il catgut, pur essendo perfettamente sterile, 
può dar luogo a suppurazioni dovute a prodotti di putrefazione; questi 
produrrebbero una necrosi dei tessuti i quali, diventati Zocus minoris 
resistentiae molto adatto per l’attecchimento di eventuali bacterii pio- 
geni, diverrebbero secondariamente sede di un processo suppurativo, 
Se non che tale inconveniente, dovuto a difetto di fabbricazione per 
l’impiego d’intestini non freschi, può essere, come di leggieri si com- 
prende, facilmente eliminato, usando le maggiori cautele e la massima 
diligenza nella prima preparazione del materiale. Del resto, come ben 
sì sa, le suppurazioni da catgut si distinguono appunto per la loro 
benignità e breve durata. 


* 
** 


2. Sera. — Rivale delle minuge è stata ed è tuttora la seta, la 
quale, com'è noto, si sterilizza colla massima facilità, potendo essere 
portata impunemente alla temperatura di 130? C. In generale i me- 
todi di sterilizzazione possono ridursi a due: la bollitura in liquidi, 
la cui temperatura di ebollizione superi i 100° C, e la sterilizzazione 
all’autoclave. 

Però la seta, se è facilmente sterilizzabile, ha il grave inconve- 
niente di andar soggetta agl’inquinamenti secondarii a causa della 
speciale tessitura in cordoncini, aventi delle anfrattuosità propizie ad 
accogliere i microrganismi. La sua struttura lacunare realizza nelle 
suture cutanee una vera aspirazione per capillarità, capace d’inocu- 
lare in secondo tempo un punto primitivamente asettico, ereando cioè, 
come dicono con frase felice i francesi, un vero séton infectant. Tale 
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inconveniente è assai grave se si pensi che, per quanto accurata si 
voglia fare la disinfezione della cute, restano pur sempre dei micror- 
ganismi annidati nei bulbi piliferi e nei dotti escretori delle glan- 
dole sebacee e sudorifere, microrganismi che, dalla profondità della 
pelle, si portano poi alla superficie, inquinandola novellamente. Il 
de Gaetano, studiando la stato bacteriologico di quel tratto di filo 
che resta nella sutura in fuori dei fori d’infissione, di quello che resta 
in mezzo ai tessuti ed infine lo stato bacteriologico della cute e del 
materiale di medicatura ad immediato contatto con essa, ebbe a con- 
statare che ben presto la cute ed i fili s'inquinano anche in ferite 
aventi decorso asettico. Ciò conferma quindi che la via più frequente 
seguita dai microrganismi per penetrare in una ferita suturata, è il 
forellino pel quale passa il filo, che agirebbe da conduttore, permet- 
tendo ai germi di arrivare profondamente e determinarvi l'infezione. 
Epperò il de Gaetano, allo scopo di distruggere i germi che minac- 
ciano il decorso asettico di una ferita, ricorse all’aleool ordinario aci- 
dificato con acido acetico (1), il quale all’azione antisettica unisce un 
grande potere difl'usivo e di penetrazione, Il detto autore consiglia 
di applicare direttamente sulla ferita la garza sterile impregnata di 
alcool acidificato e di rinnovare dopo due giorni la stessa medicatura, 
poichè le condizioni di sterilità durerebbero soltanto da due a tre 
giorni. Il metodo del de Gaetano richiede delle medicature a breve 
intervallo, il che importa non solo un consumo di materiale, ma anche 
una perdita di tempo: la qual cosa ha grande importanza, specie in 
chirurgia di guerra. 
Gli svantaggi della seta diventano ancor più gravi per le suture 
. perdute e per le a/lacciature, pur sembrando, a prima giunta, il filo 
ideale, tenuto conto della sua facile sterilizzazione, nonchè della sua 
resistenza e morbidezza. Essa invece ha il seguente grave inconve- 
niente: in seguito ad eventuali inquinamenti, tanto facili durante un 
atto operativo, specie in campagna, dà luogo a lunghe suppurazioni, 
che durano perfino dei mesi, e di solito non cessano se non dopo l’e- 
liminazione di tutte le anse impiegate. Inoltre si possono avere delle 
infezioni tardive, indipendenti da qualsivoglia errore durante o prima 
dell'operazione, perfino due anni dopo l'intervento (Higler), pure 
avendo avuta un'evoluzione afebbrile e apparentemente asettica la 
ferita operatoria. Nella mia pratica ospedaliera ho avuto agio di os- 
servare degl’infermi i quali, sottoposti alla cura radicale di ernia e 
guariti per prima intenzione, presentavano in seguito un ascesso pro- 


(1) Alcool a 70° grammi 100, acido acetico gocce 20. 
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fondo nella regione che fu sede dell'atto operativo; l'incisione dava 
esito non solo al pus, ma anche ad alcune anse di seta, la cui totale 
eliminazione segnava finalmente la scomparsa dell’essudato purulento 
e la rapida guarigione dell’infermo. 

In una signora, operata d’isterectomia addominale già da circa un 
anno, la cicatrice di tanto in tanto si ulcera ed insieme con poco pus 
si elimina ancora qualche ansa di seta. Tale fatto, come si comprende 
di leggieri, suscita il più grande sconforto negli operati, i quali fini- 
scono col perdere ogni fiducia nel chirurgo, il quale aveva fatto loro 
balenare la speranza di una pronta guarigione. 

Ma ciò non è tutto: talvolta la seta, anzichè incistarsi regolar- 
mente in mezzo ad una limitata produzione connettivale senza dare 
più alcun segno di sua esistenza, produce invece una flogosi dei tes- 
suti circostanti, a decorso lento ma progressivo, per cui si forma una 
tumefazione che mentisce un vero e proprio neoplasma. L’Alessandri 
nel 1905 pubblicò un caso di neoformazione a tipo progressivo intorno 
ad un corpo estraneo: trattavasi di un contadino il quale, operato di 
ernia inguinale destra, ebbe a presentare tre anni dopo nella regione 
operata un’intumescenza di forma ovoidale, della grandezza di un 
limone, con superficie liscia, a consistenza duro-lignea, indolente. Fu 
diagnosticata fibroma o fibro-sarcoma; invece la massa asportata, net- 
tamente limitata, ma non incapsulata, mostrò all'esame macroscopico 
un aspetto fibroso, in aleuni punti nettamente cicatriziale, e nel mezzo, 
in un piccolissimo cavo, si trovò un nodo di seta N. 3 fra poca quan- 
tità di liquido torbido, che l'esame microscopico dimostrò trattarsi di 
un detritus amorfo con molti granuli grossi e scarsi leucociti ripieni di 
granulazioni adipose. Inoltre, dall'esame istologico del tessuto compo- 
nente la tumefazione, l’Alessandri si convinse che si trattava di una 
produzione flogistica con focolai d'infiltrazione parvicellulare, e tessuto 
connettivo în parte ancor giovine, in parte in via di retrazione cicatriziale. 

Intorno al filo di seta, dunque, si sarebbe andato gradatamente 
formando un tessuto connettivale iperplastico con tendenza a produ- 
zione fibrosa cicatriziale in continuo aumento; a tipo, cioè, di neo- 
formazione progressiva, avente l'apparenza di un vero neoplasma. 

Un caso identico ho visto anch'io in un soldato il quale era stato, 
un anno prima, operato di ernia inguinale sinistra. 

Infine la seta, come fa rilevare Florcken, se viene usata nelle ope- 
razioni sulle vie biliari (colecistostomia, sutura della rescichetta o dei 
grossi canali) può essere il punto di partenza di concrezioni calcolose 
secondarie e di recidive lontane. Lo stesso può accadere nelle suture 
vescicali. 
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I vantaggi della seta, dunque, come ben si vede, sono di gran 
lunga superati da gravi e svariati inconvenienti. 


* 
CI 


3. Finr meraLLici. — Altro materiale, usato comunemente in chi- 
rurgia, è rappresentato dai filî metallici, i quali sopportano le tempe- 
rature più elevate. Essi sono costruiti con diversi metalli (platino, 
oro, argento, ferro ricotto ecc.). Merita speciale attenzione il filo tri- 
metallico, che è costituito di una lega composta di nichelio, di rame 
e di stagno (1). Nel 1902 fu pubblicata da Lombardi e da Sacerdote 
una statistica di 993 operazioni, nelle quali il detto materiale fu usato, 
pressochè esclusivamente, tanto per l’allacciatura dei vasi sanguigni, 
quanto per le suture perdute e cutanee. Il filo trimetallico, a dire dei 
suddetti chirurghi, uguaglierebbe il catgut e la seta e supererebbe il 
crine di Firenze per /lessibilità, resistenza ed elasticità; inoltre coste- 
rebbe meno di tutti gli altri materiali usati in chirurgia. 

In generale, però, i fili metallici rispondono male per le suture 
perdute, poichè contundono i tessuti e rappresentano sempre dei corpi 
estranei; essi trovano, a parer mio, un utile impiego solo nella sin- 
tesi ossea, per la quale si adoperano principalmente quelli di argento, 
che sono anche in dotazione nel nostro materiale sanitario. 

Per le suture cutanee riescono utilissimi gli uncini (agrafes) di 
Michel, che ho usato per lungo tempo e con vantaggio. Detti uncini, 
che rappresentano una modificazione molto felice delle antiche ser- 
res-fines (le quali vanno comunemente sotto il nome di Vidal de 
Cassis, sebbene fossero state costruite la prima volta dal Furnari), 
mentre sono di facile e sicura sterilizzazione, realizzano rapidamente 
e quasi senza alcun dolore il coalito perfetto dei margini cutanei. 
Essi, per la compressione che esercitano, riescono anche emostatici 
nei casì di lieve, ma pur tanto noiosa, emorragia dei margini della 
ferita, e dànno luogo ad una ferita assolutamente lineare e quasi in- 
visibile. Gli uncini inoltre si possono usare varie volte, e quindi pre- 
sentano anche il pregio dell'economia. Essi infine hanno il grande 
vantaggio di non attraversare i margini cutanei in tutta la loro spes- 
sezza, ma di tenerli semplicemente ravvicinati, in modo che si evi- 
tano non solo quelle eventuali losioni vasali prodotte dal passaggio 
dell'ago attraverso la cute, ma sopratutto gl’inquinamenti secondarii 
degli strati profondi. L'applicazione delle agrafes è facile; però bi- 


(1) Nichelio, parbi 0,80; rame, p. 0,15; stagno, p. 0,05. 
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sogna badar bene che i margini della ferita siano esattamente affron- 
tati e che gli uncini non siano stretti troppo nè troppo poco, per 
evitare rispettivamente l’ulcerazione della cute ovvero lo slabbramento 
della ferita. Non sempre gli uncini di Michel sono applicabili: essi 
infatti, in quei casi, nei quali i margini della ferita fossero sotto- 
posti ad una tensione cospicua, s' infosserebbero nei tessuti, necrotiz- 
zandoli ed ulcerandoli, per cui sarebbe compromesso il regolare pro- 
cesso di guarigione. Lo stesso dicasi per quelle regioni nelle quali la 
cute è molto sottile, specie nelle operazioni di plastica. In tutte le 
altre circostanze gli uncini rispondono assai bene per le suture cutanee, 
e trovano una opportuna applicazione in chirurgia di guerra. 


* 
** 


4. Crive pi Firenze. — È ricavato dal canale emissario delle 
ghiandole filatorie del baco da seta ed ha la superficie leggermente 
striata; tali striature però sono così poco marcate e la sostanza è tal- 
mente compatta, che non vi è alcun pericolo d'inquinamento. La ste- 
rilizzazione non presenta alcuna difficoltà, poichè il crine di Firenze 
resiste assai bene al calore. Però esso manca di morbidezza ed ha lo 
svantaggio di rompersi facilmente; riesce quindi poco pratico, es- 
sendo inutilizzabile in quelle suture che richiedono un nodo stretto 
ed una costrizione vigorosa. 

n 

5. ALTRI MATERIALI DI uso NON comune. — Diversi altri materiali 
furono sperimentati e proposti per sostituire quelli finora usati comu- 
nemente; nessuno di essi però è entrato definitivamente nella pra- 
tica chirurgica generale, e quindi ci limitiamo a farne solamente un 
breve cenno. 

Il Braun per le suture e per le legature consigliò il Zino imper- 
meabile, cioè impregnato di collodione o di celloidina. Tale filo, a 
suo dire, è liscio, anidrofilo, solido, s' infilza facilmente, si maneggia 
bene e dà più di rado suppurazione dei punti. 

Il Ratiloff propose come ordinario materiale di sutura i fili di 
tendine di renna, i quali vengono posti per 24 ore nell’etere e poi 
nella soluzione fenica alcoolica al 5 p. 100. I tili, così preparati, sa- 
rebbero più resistenti del catgut, molli come la seta e riassorbibili 
completamente. 

Nel XXII congresso della Società italiana di chirurgia, tenuto in 
Roma, nel 1903, il Caminiti presentò un nuovo materiale di sutura, 
ricavato dai nervi degli animali, debitamente preparati; esso viene 
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chiamato neurofilo e presenterebbe le seguenti qualità: sottigliezza 
estrema, facilità di sterilizzazione, potendo essere sottoposto ai mezzi 
fisici, superiorità sul catgut per la provenienza, privo di germi, grande 
resistenza. 

Inoltre il Kirmisson, in seguito agli esperimenti fatti da Chaste- 
net de Géry sui conigli, usò, in dieci operazioni d’ernia ed in quattro 
appendicectomie, dei fili fatti con pelle di anguilla e di grongo, pre- 
viamente sterilizzati, ottenendo dei buoni risultati. Però, a quanto 
pare, il filo di pesce è meno elastico e meno morbido, 

Il Senn usò con ottimi risultati i tendini di narva/o macerati in solu- 
zione iodata per otto giorni; secondo lui, i tendini dei cetacei sarebbero 
non solo asettici, ma anche leggermente antisettici perchè si trovano, 
come tutto l'organismo di questi mammiferi, impregnati di iodio. 

Il Rittler, in un caso di frattura del collo chirurgico dell’omero, 
praticò la sutura con un cordoncino aponetrotico preso dall’aponevrosi 
della coscia, ottenendo una perfetta consolidazione. 

Infine furono proposti come materiale di sutura e di allacciatura: 
i crini di cavallo, i fili di renna (urtica nivea), di pelle di camoscio, 
di pergamena, ì fili ricavati dall’aorta dei bovini, le fibre tendinee dei 
succhiatori, ecc. 


n'a 


Ma fra tanti e svariati materiali di sutura e di allacciatura quale 
risponde meglio alle esigenze della chirurgia di guerra? 

Per le suture cutanee il quesito è meno arduo, poichè è un mate- 
riale che viene più o meno prontamente rimosso, trattandosi di suture 
temporanee, e quindi mancano i pericoli che derivano dalla permanenza 
indefinita nei tessuti, come accade per le suture perdute. Gli uncini 
di Michel costituiscono per la cute il materiale ideale, come accen- 
nammo di sopra; e nei pochi casi, nei quali rispondono male, si può 
ricorrere al catgut iodato, ovvero alla seta, che io soglio conservare, 
dopo conveniente sterilizzazione col calore, in una soluzione idro-al- 
coolica iodo-iodurata, nella quale il tessuto lacunare di essa s'infiltra 
di iodio che, mentre non riesce per nulla irritante pei tessuti, comu- 
nica al filo un’energica azione antisettica. Inoltre non tralascio mai 
di applicare, a sutura ultimata, un po’ di tintura di iodio sulla ferita, 
nonchè nei dintorni di essa. 

Per le suture perdute e per le allacciature, la riassorbibilità del ma- 
teriale costituisce indubbiamente una qualità preziosissima, specie in 
chirurgia di guerra, nella quale, come bene osserva il Carta, l’ope- 
rare in terreno più o meno inquinato è la regola. Sebbene anche oggi vi 
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siano chirurghi rimasti fedeli alla seta, ritengo che questa, impie- 
gata nelle suture perdute, costituisca un vero e proprio pericolo per 
tutte le ragioni che furono già ampiamente esposte. Invece, dopo gli 
immensi progressi raggiunti dalla sterilizzazione fisica e chimica del 
catgut, dopo le odierne conoscenze intorno alla giusta riassorbibilità 
delle minugie, ogni esitazione sarebbe ingiustificata. Per semplicità 
di preparazione e per l’azione antisettica, di cui è dotato, è da pre- 
ferirsi, specie in chirurgia di guerra, il catgut iodato, che ha ormai 
vittoriosamente superato tutte le prove del fuoco attraverso il labo- 
ratorio e la clinica; esso costituisce un ottimo materiale che si può, 
con fiducia, usare sia nelle allacciature dei vasi, sia ancora in tutte 
le suture superficiali e profonde, eccettuata solamente la sintesi 0s- 
sea. Epperò le minuge con bicloruro di mercurio, che sono tuttora 
in dotazione nel nostro materiale sanitario di guerra, potrebbero es- 
sere opportunamente sostituite con quelle preparate alla Claudius. La 
abolizione delle minuge al sublimato, oltre che dalla superiorità in- 
discussa di quelle iodate, è indicata anche dal fatto che oggi, come 
ben si sa, è ormai entrata universalmente nella pratica chirurgica di 
pace e di guerra la disinfezione preparatoria della pelle con tintura 
di iodio, secondo il processo di Grossich, e che, come ebbi già a far 
notare in un mio recente lavoro, si hanno effetti oltremodo irritanti 
dall’unione dei due antisettici accennati. La farmacia centrale mili- 
tare prepara già un ottimo catgut iodato, che risponde a tutte le esi- 
genze chirurgiche moderne, essendo conservato in fialette chiuse alla 
lampada. Io, che dapprima preparavo da me il catgut alla Claudius, 
da vario tempo non adopero che quello preparato dalla nostra far- 
macia militare, di cui ho avuto finora a lodarmi; ho quindi la piena 
convinzione che esso darà in campagna i migliori risultati. 
si 
Da tutto quello che abbiamo finora esposto, è lecito trarre le se- 

guenti conclusioni : 

1° Per le suture cutanee, rispondono assai bene gli uncini di Michel, 
salvo alcune eccezioni nelle quali può adoperarsi il catgut iodato od 
anche la seta conservata in soluzione idro-alcoolica iodo-iodurata; 

2° Per le suture perdute e per l’allacciature dei vasi, le minuge 
preparate alla Claudius rispondono a tutte le esigenze, eccettuata la 
osteo-sintesi, per la quale bisogna ricorrere ai fili metallici, tra i quali 
i più usati sono quelli di argento; 

83° Tali materiali trovano un’opportuna ed assai utile applica- 
zione in chirurgia di guerra. 
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ISTITUTO CHIRURGICO DELLA R. CLINICA DI ROMA 
Diretto dal prof. DURANTE. 


Contributo alla cura delle anchilosi ossee traumatiche del gomito 


Per il dott. Enrico Pomponi, capitano medico, già assistente onorario 


Per quanto gli antichi chirurgi riconoscessero l’anchilosi, specie 
dell’articolazione del ginocchio e del gomito, come un'alterazione patolo» 
gica di grave entità, non tanto per sè stessa quanto per i disturbi 
funzionali che intimamente le sono legati, solo sul principio del se- 
colo passato lo studio di sì importante questione assunse un indirizzo 
rapido e preciso. 

Sino a quell'epoca i chirurgi si limitarono solo a raccomandare 
il precetto « prevenire l’anchilosi », cercarono di curare col massimo 
riguardo le infiammazioni delle articolazioni, secondo il consiglio di 
Ippocrate, e, nelle fratture articolari, per le quali la frequenza del- 
l’anchilosi è abbastanza accentuata, seguirono le indicazioni di Am- 
brogio Parè, imprimendo di tanto in tanto all’articolazione movi- 
menti di flessione e di estensione, affine di evitare, come egli diceva, 
l’agglutinamento delle ossa. Tutti erano però concordi in un'idea, 
che cioè, una volta prodottasi l’anchilosi, questa dovesse lasciarsi in- 
disturbata, perchè al di sopra delle risorse dell’arte. 

Verso il 1650, lo studio anatomo-patologico di tale processo mor- 
boso fu maggiormente approfondito per opera di Fabrizio Hildano, 
il quale, in base alle sue ricerche, avendo divise le anchilosi in due 
grandi gruppi, anchilosi ossee e legamentose, concludeva per la in- 
curabilità delle prime, mentre proponeva la modificazione delle se- 
conde mediante l'applicazione di speciali apparecchi, all'uopo fatti 
costruire da lui stesso e da altri. 

Con questo indirizzo, le cose rimasero per molto tempo ancora 
senza che si uscisse dal campo ortopedico, finchè giungiamo al 1826, 
anno in cui per la prima volta il Rhea Barton, volendo correggere 
un’anchilosi viziosa dell’anca, praticò la sezione del femore. Incorag- 
giato dal buon risultato, ripetè analogo procedimento nell’anchilosi 
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del ginocchio; e il Gibson, il Platt-Burr, il Gordon Buch ne segui- 
rono l’esempio. 

Ciò nonostante, le infezioni, che spesso non si riusciva ad evi- 
tare, lasciarono molti chirurgi perplessi e scoraggiati, e fecero sì che 
il metodo cruento per qualche tempo ancora restasse eccezionale, se 
non del tutto abbandonato. 

Fu in questo periodo di incertezza che venne alla luce un altro 
tentativo di cura, che, sebbene si mostrasse inferiore al metodo 
eruento, modificava già di molto il sistema fin allora in uso, ed in 
non pochi casi sembrava riuscisse di molto vantaggioso: parlo, cioè, 
del raddrizzamento forzato. Il Michaelis, lo Stromeyer, il Dieffenbach 
{nel 1832), partendo dal principio che per correggere un’anchilosi 
spesso non basta rompere il saldamento osseo, ma è necessario vin- 
cere ancora gli ostacoli che oppongono i tendini, i muscoli e le apo- 
nenrosi, ne proposero la loro sezione sottocutanea. Tale procedimento, 
combinato al raddrizzamento forzato manuale, fu in seguito appro. 
vato e messo in pratica dal Palasciano, dal Guerin e sopratutto dal 
Bonnet, il quale ultimo ebbe il merito di regolare, semplificare e 
adattare alla clinica giornaliera i precetti fondamentali emessi dai 
suoi predecessori. Però, mentre i processi di raddrizzamento sottocu- 
taneo andavano perfezionandosi ed estendendosi, il metodo cruento 
veniva riprendendo adagio adagio il suo posto; ma questa volta senza 
doverlo più perdere, grazie ai vantaggi resigli dalla medicatura an- 
tisettica e dall’anestesia generale. Fu per queste due grandi introdu- 
zioni nel campo chirurgico, che i successi isolati del Rhea Barton, 
del Platt-Bur e del Gordon Buch andarono man mano aumentando, 
al punto da limitare in una cerchia assai ristretta il metodo in- 
cruento, non sempre rispondente allo scopo e qualche volta peri- 
coloso. 

Con ciò però non si vuol dire che, da allora in poi, ogni qual- 
volta capitò di dover correggere un’anchilosi si sia sempre ed esclu- 
sivamente ricorso al metodo cruento senza tener presente la natura 
del processo morboso che l’aveva prodotta, e senza considerare se 
l’anchilosi era completa od incompleta, e se la causa risiedeva nei 
tessuti propri dell’articolazione od era estranea a questa. È ben noto 
come l’anchilosi sia uno degli esiti più frequenti che susseguono alle 
infiammazioni acute e croniche, nonchè ai traumatismi articolari. 
Evidentemente dalla maggiore o minore intensità ed estensione del 
processo flogistico, come dalla maggiore o minore alterazione dei capi 
ossei articolari nei loro rapporti anatomici, dovrà derivare una più o 
meno estesa alterazione anatomica e funzionale dell’articolazione me- 
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desima. Il rintracciare attentamente il principio morboso, che diede 
origine a tale alterazione, se giova per poter dare più esatto giudizio 
sull’ulteriore decorso dell’affezione e sulle conseguenze che ne po- 
tranno derivare, ci sarà maggiormente utile nel momento in cui do- 
vremo stabilire il procedimento curativo. 

Tale ricerca è in ogni caso indispensabile se non vogliamo fare 
cosa inutile, o peggiorare le. sorti del malato, Così, se trattandosi di 
semplici rigidità articolari o di lievi gradi di anchilosi cicatriziali, 
potrà essere praticato il massaggio e la ginnastica, sia attiva che 
passiva, nelle forme più gravi, invece, riuscendo tale mezzo curativo 
se non inutile, insufliciente si potrà ricorrere all'applicazione di ap- 
parecchi ortopedici, alle limitate operazioni cruente (aponevrotomia- 
miotomia-tenotomia), e qualche volta tentare anche la rottura forzata 
dell’anchilosi, come praticarono per il passato il Bonnet, il Delore ed 
altri. Però, per ragioni facili a comprendersi, a quest’ultima manovra 
si dovrà ricorrere solo nel caso, in cui nel modo più assoluto si sia 
potuto escludere che l’affezione articolare abbia avuto la sua origine 
da un processo tubercolare: tale metodo curativo potrà essere bene 
utilizzato nelle pure forme fibrose, quando si ha lo scopo di lasciare 
le aderenze fibrose neoformate ed ottenere, se non la funzione arti- 
colare, almeno una posizione dell’arto tale, che il medesimo possa 
essere utilizzato con vantaggio a qualche cosa, a seconda che si tratti 
di arto superiore o inferiore, 

Finalmente arriviamo ad un’altra specie di anchilosi: a quelle, 
cioè, nelle quali, causa il cambiamento dei rapporti anatomici dei 
capi ossei articolari, e le estese e valide aderenze fibrose ed ossee 
formatesi nei tessuti periarticolari, le alterazioni prodottesi sono assai 
più gravi e impossibili a rimuoversi, nè con la semplice rottura for- 
zata, nè con questa unita alla tenotomia, miotomia ecc.; e molto meno 
col massaggio e con gli apparecchi ortopedici. I traumatismi, specie 
le fratture e lussazioni mal ridotte e lungamente lasciate a sò stesse, 
sono i maggiori fattori etiologici di questa forma di anchilosi, 

Fortunatamente però oggidi, mercè la mobilizzazione precoce nelle 
fratture e il facile controllo mediante la radiografia della perfetta 
ricomposizione anatomica dei capi ossei articolari, la produzione di 
tali anchilosi è di molto diminuita, a differenza di quanto succedeva 
per il passato, quando, cioè, per più e più settimane si lasciava inos- 
servato un arto fratturato nella sua fasciatura, ed il chirurgo non 
possedeva mezzi per poter controllare dall’esterno ciò che accadeva 
nell'interno dell’articolazione. 

Se la frattura interessava le ossa in un punto fuori dell’articola- 
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zione, i danni derivanti dalla prolungata immobilizzazione non erano 
tanto gravie con non molta difficoltà potevano essere rimossi; ma quando 
la scontinuità ossea cadeva nell'interno dell’articolazione, sia per gli 
essudati e versamenti sanguigni che facilmente finivano per essere 
sostituiti da un tessuto di cicatrice, sia per le facili alterazioni dei 
rapporti anatomici dei capi ossei, la produzione dell’anchilosi era la 
cosa più comune che potesse accadere. 

Con ciò non si afferma che l’anchilosi traumatica sia oggi com- 
pletamente scomparsa dalle affezioni chirurgighe: giacchè se questo 
può dirsi in modo abbastanza largo pei grandi centri, dove il malato 
trova soccorso pronto ed oculato ed il chirurgo ha sua disposizione 
tutti i mezzi per controllare il suo operato, non lo si può dire, per 
ragione facile a comprendersi, per i piccoli paesi; ond’è che spesso si 
vedono capitare negli ospedali dei poveri operai con arti anchilosati 
reclamando il soccorso del chirurgo, affinchè questi renda loro l’arto 
servibile al lavoro. 

Orbene, su queste anchilosi si rivolgono maggiormente l’attenzione 
e lo studio dei chirurgi, i quali dopo il primo tentativo del Rhea 
Barton, riconoscendo nel metodo cruento il mezzo migliore e più si- 
curo per ristabilire i movimenti in un arto anchilosato, cercarono di 
migliorarne il procedimento, sia col rendere più semplice l'atto ope- 
rativo, sia assicurando una più perfetta e duratura funzionalità del- 
l’arto leso. 

Ai tentativi fatti dal Rhea Barton e dagli altri per correggere 
l’anchilosi degli arti inferiori, seguiron quelli del Bonnet e dell’Hay- 
nes Walton che, colla semplice osteotomia, sperarono di poter defi- 
nitivamente e stabilmente curare le anchilosi dell'arto superiore ed 
in special modo quelle del gomito. Dirò subito come la pura osteoto- 
mia si mostrò insufficiente ed incapace ad impedire che i frammenti 
ossei di nuovo si risaldassero e riproducessero l’anchilosi: fu allora 
che l’Ollier pensò ed eseguì resezioni sotto periostee. L'idea di sì va- 
lente chirurgo fu ottima e coronata da eccellenti successi quando 
cercò di correggere le anchilosi derivate da processi flogistici in ge- 
nere; ma il risultato fu ben differente in quelle che avevano avuto 
‘origine da un trauma; nelle quali, causa l’accentuato potere osteoge- 
netico dei tessuti ossei, l'estremità resecate finirono col tempo col sal- 
darsi nuovamente. Per impedire ciò il Verneuil, l’Helferich, il Lenz, il 
Nélaton ed altri proposero d’interporre, fra gli estremi ossei, tessuti molli 
presi dalle parti vicine; il Féderl, il Narath ecc., sostanze eterogenee: 
tutti, però mirando ad un unico scopo: impedire cioè il possibile 
risaldamento osseo. 
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Con tali miglioramenti di tecnica, il risultato definitivo, per ciò 
che riguarda la funzionalità articolare, guadagnò assai; ma non rag- 
giunse il massimo desiderato, giacchè quasi sempre si ebbe una limi- 
tazione nei movimenti, specie in quelli di flessione e di estensione 
dell’antibraccio sul braccio, e qualche volta poi non si riuscì a scon- 
giurare la riproduzione dell’anchilosi. 

Altre modificazioni furono portate circa il modo di praticare le 
incisioni delle parti molli al fine di risparmiare l'attacco del tricipite 
sull'olecrano, di poter meglio aggredire l’articolazione, più liberamente 
isolare i capi ossei, ed esattamente interporvi sostanze. 

Tutto questo servì moltissimo a migliorare il risultato definitivo; 
ma ciò che vi contribuì maggiormente fu senza dubbio lo studio sulla 
scelta delle varie sostanze, e fra queste: strati muscolari fatti a spese 
dei diversi muscoli che attorniano i punti viciniori all’articolazione; 
lembi muscolo-aponevrotici, lembi periostei ecc.: studio dal quale ri- 
sultò come il lembo muscolo-aponevrotico fosse il più pratico e ga- 
rantisse un risultato funzionale migliore. 

Dalla breve esposizione fatta di una sì importante alterazione 
patologica e degli studi dei valenti chirurgi che con ripetute modi- 
ficazioni cercarono di perfezionarne la correzione, risulta: che nelle 
anchilosi la facilità della loro riproduzione è in massima parte do- 
vuta al potere osteogenico posseduto dai tessuti ossei, il quale fa si 
che le ossa vengano nuovamente a saldarsi; che tale potere è sensi- 
bilmente accentuato nelle anchilosi di origine traumatica, specie se 
trattasi di individui giovani; che, in questi casi, ad evitarne le tristi 
conseguenze, può in tutto od in parte giovare l’interposizione di qual- 
che sostanza che impedisca il contatto dei capi ossei risecati; e che, 
fra le diverse sostanze provate, quella che dì maggiore affidamento 
è il lembo muscolo-aporevrotico; infine, che la ripristinazione dell’im- 
pianto dell’apofisi olecranica, unita all'attacco tricipitale sul cubito, 
giova moltissimo ad assicurare alla nuova articolazione una maggiore 
funzionalità. 

Abbiamo potuto constatare inoltre come, fra i tanti processi ope- 
rativi ideati, nessuno avendo risposto a quei principii fondamentali 
sui quali s'impernia la buona riuscita, difettandone invece ciascuno 
in una parte o nell'altra, nessuno sia riuscito ad imporsi sugli altri 
metodi in modo tale da averne su essi la preferenza ed acquistarne 
nella pratica l'affermazione. 

Spetta al mio maestro prof. Durante il merito di aver ideato un 
processo speciale, il quale, appunto perchè può soddisfare ai sovrae- 
sposti principii, è capace di ridonare alla nuova articolazione la sua 
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completa mobilità attiva. Il processo ideato dal mio Maestro, detta- 
gliatamente illustrato dall’Isaia, basandosi essenzialmente sulla inter- 
posizione fra i capi ossei resecati di un lembo muscolo-aponevrotico 
a larga base, peduncolato e perciò atto a mantenere per lungo tempo 
la sua vitalità, e sulla conservazione dell’apofisi olecranica col relativo 
impianto tricipitale, fa si che venga impedito il possibile riavvicina- 
mento e saldamento dei capi ossei resecati, e che all’arto sia mante- 
nuta normale e duratura la completa funzione estensiva. Alla per- 
fetta riuscita concorre pure la modificazione dell’incisione esterna, 
fatta in modo da poter aggredire più facilmente l’articolazione, me- 
glio preparare il lembo da interporsi, e minimamente danneggiare i 
tessuti periarticolari. 

È facile comprendere che se sono veri i principii sui quali deve 
essere fondata la cura dell’anchilosi traumatica del gomito, nessun 
altro processo può rispondere meglio di quello del Durante; e i ri- 
sultati, che vengono ottenuti adoperando tale metodo, meritano di essere 
conosciuti e diffusi, affinchè i chirurgi siano incoraggiati ad eseguirlo 
ogni volta se ne presenti l'opportunità, sicuri di poterridare a tanti 
infelici un arto completamente funzionante. 

Nella chirurgia militare, specie in quella di guerra, i traumi dell'arto 
superiore, ed in special modo del gomito, raggiungono una percentuale 
abbastanza elevata e, causa le condizioni speciali nelle quali vengono 
a trovarsi i feriti in tempo di guerra, la produzione delle anchilosi 
non è cosa rara: donde la necessità di un intervento operativo in un 
tempo più o meno lontano dall’accidente traumatico, per rimettere 
l'arto anchilosato in buona condizione funzionale. È un capitolo di 
patologia chirurgica questo, di cui il chirurgo militare deve avere la 
perfetta conoscenza, affinchè sappia quale sia il processo curativo che 
dà maggiore affidamento di buona riuscita. 

Per queste ragioni, con cortese assenso del mio maestro prof. Du- 
rante, che sentitamente ringrazio, ho creduto utile illustrare tre casi 
occorsi in clinica durante l’anno scolastico 1910-1911, dei quali mi 
fu possibile seguire l’ulteriore decorso e rilevarne il meraviglioso ri- 
sultato. 

Limitandomi solo ad accennare i punti principali, dirò come il me- 
todo del Durante consista: 

1° Nel fare, in corrispondenza della regione posteriore del go- 
mito, un lembo dei tessuti molli a forma di U della lunghezza di 
8-10 centimetri, con l’apertura in alto e le di cui branche si arrestano 
al livello delle due sporgenze condiliene omerali ; 

2° Formare identico lembo coll’aponevrosi dorsale dell’avam- 
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braccio e qualche fibra muscolare, arrestandolo alla base dell’ ole- 
cranon; 

3° Distaccare l’apofisi olecranica alla sua base, lasciando integro 
l’attacco del muscolo tricipite; 

4° Resecare i capi articolari; 

5° Interporre il lembo aponevrotico fra le estremità articolari 
resecate, e fissarlo con punti di catgut alla capsula anteriore ed ai 
legamenti laterali; 

6° Inchiodare il frammento olecranico alla faccia dorsale del cu- 
bito debitamente preparato a riceverlo; 

7° Riunire le parti molli e fissare l’arto in estensione o lieve fles- 
sione su ferula articolata. 

Cura post-operatoria: mobilizzazione precoce (4-5 giorni dopo l’ope- 
razione), portando l’arto ogni 24 ore alternativamente in estensione 
ed in flessione: dopo cicatrizzata la ferita cutanea, sì riapplicherà la 
ferula articolata con leggera fasciatura amidata, e si continueranno i 
movimenti sì attivi che passivi. 

Trascorsi 25-80 giorni, si toglierà il chiodo, sicuri che il saldamento 
osseo sarà avvenuto, e ai movimenti attivi e passivi si associerà il mas- 
saggio e l’elettrizzazione muscolare, 


CASI CLINIOI. 


1° M. M. di anni 26 da Fiumefreddo (Catania), contadina, mari- 
tata; senza precedenti ereditari e personali degni di nota: entrò in 
clinica il 22 gennaio 1911 per essere curata di una lesione al gomito 
sinistro; lesione che aveva avuto origine otto mesi addietro in se- 
guito a caduta da cavallo nella quale battè con veemenza al suolo 
la faccia dorsale del gomito. L’urto fu accompagnato da senso di 
scricchiolio, da intenso dolore, e seguito da impossib dei movi. 
menti articolari. 

A suo dire, si produsse una deformità consistente in una spor- 
genza ossea triangolare, il cui apice era rivolto verso l’esterno del- 
l’omero: una donna ne tentò con delle manovre la correzione, poscia 
le applicò un apparecchio inamovibile, che rimosse solo dopo un mese: 
con meraviglia si avvide allora che i movimenti erano completamente 
aboliti. Da un sanitario fu tentata la riduzione forzata; atto opera- 
tivo che riuscì a permetterle qualche movimento, ma non a correg- 
gere la deformità articolare, causa principale della limitazione fun- 
zionale. Esame obbiettivo: il braccio sinistro si continuava coll’avam- 
braccio, formando a livello del gomito un angolo ottuso con apice 
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rivolto in fuori. La regione articolare aveva perduto la naturale con- 
figurazione ed appariva più spianata; la massa muscolare epitrocleare, 
messa in confronto con quella dell'altro arto, era meno sporgente: la 
piega del gomito inclinata dall’alto al basso, dall'esterno all’interno. 
Scorrendo con la mano sulla faccia postero-esterna dell’omero, 2 cen- 
timetri al di sopra della regione epicondiliena, si rilevava l’esistenza 
di una protuberanza dura: protuberanza che, come risultò dalla ra- 
diografia, era dovuta ed una buona parte del condilo esterno del- 
l'omero che, staccatosi, era stata portata in alto, fortemente saldata 
alle parti ossee sottostanti, e per nulla quindi spostabile. L’apice 
olecranico era anch'esso risalito verso l’alto di circa 2 centimetri e tro- 
vavasi di 1 centimetro più vicino all’epicondilo. 

Movimenti attivi. — Estensione quasi completa; flessione molto 
limitata, tanto che l’infermo non riusciva a toccarsi la fronte colla 
punta delle dita: supinazione e pronazione appena possibili. 

Movimenti passivi. — Estensione completa; flessione pressappoco 
uguale a quella attiva, solo di poco aumentata: l’arresto era deter- 
minato da un ostacolo simile a quello che si produce per l’urto su 
uno scalino osseo. Si riusciva a correggere l’angolosità esterna del 
gomito senza produrre dolore; mentre il movimento di flessione dava 
all’infermo vivo dolore: si aumentava di poco la supinazione e prona- 
zione dell’antibraccio. 


MISURAZIONE DEI DUE ARTI SUPERIORI. 


Circonferenza a livello della piega del gomito: a sinistra centi» 
metri 8 ‘/,; a destra 27. 

Distanza dall’epitroclea all’epicondilo: a sinistra centimetri 7, a 
destra 6. 

Distanza dall’acromion all’apofisi stiloide del cubito: a sinistra cen- 
timetri 50 ‘/,, a destra 52 ‘/,. 

Distanza dall’acromion all’epitroclea: a sinistra centimetri 27, a 
destra 27. 

Distanza dall’epitroclea all’apofisi stiloide del cubito: a sinistra 
centimetri 23 */,, a destra 25 ‘/,. 

Distanza dall’acromion all’epicondilo: a sinistra centimetri 27 * 
a destra 29. 

Distanza dall’epicodilo all’apofisi stiloide del radio: a sinistra cen- 
timetri 25 ‘/,, a destra 24. 

Sensibilità tattile, termica e dolorifica normali: reazione elettrica 
normale. Costituzione scheletrica regolare; masse muscolari ben svi- 
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luppate; organi toracici e addominali sani. Non traccia di lues in atto 
o pregressa. 

Da quanto sopra, si fece diagnosi di esiti di lussazione posteriore 
del cubito sinistro con frattura e spostamento in alto del condilo ome- 
rale esterno: anchilosi incompleta dell’articolazione del gomito. 

Data tale diagnosi e confermata dal reperto radiografico, e data 
anche la condizione sociale dell’inferma, che richiedeva di poter più 
utilmente servirsi dell'arto, l'intervento sì ritenne indicato. 

I1 4 febbraio, previa cloronarcosi ed emostasi preventiva praticata col 
mio apparecchio emostatico, si procedè alla resezione del gomito con 
tutte quelle modalità, che innanzi accennai e che non credo necessario 
di ripetere. 

Ricorderò solo che, essendosi dovuto fare una resezione abbastanza 
generosa dei capi articolari, l'abbondante lembo aponevrotico-musco- 
lare ottenuto fu potuto ripiegare su sè stesso, in modo da ricoprire 
con due porzioni distinte l'estremità inferiore dell’omero e superiore 
del radio e cubito già sezionate. 

Il decorso post-operatorio fu in tutto regolare. Dopo otto giorni, 
essendo la ferita cicatrizzata per prima, si tolsero i punti e si fissò 
di nuovo l'arto con apparecchio amidato e ferula articolata in posi- 
zione di flessione ad angolo ottuso: nei giorni successivi, alternati- 
vamente si riportò l’arto ora in estensione ora in maggiore flessione, 
sino a fargli ragginngere un angolo acuto. Al trentesimo giorno, si 
potè rilevare, sia colla palpazione come mediante radiografia, che 
l’apofici olecranica era ben saldata alla sottostante superfice cubitale. 
Unitamente ai movimenti passivi, si fecero eseguire all’inferma quelli 
attivi, che ben presto riuscirono facili e non dolorosi; come pure si 
praticò giornalmente il massaggio sui muscoli della spalla e del 
braccio. 

Il 19 aprile l’inferma lasciò la clinica nelle seguenti condizioni: 
olecrano aderente al cubito; movimenti di pronazione e supinazione 
dell’avambraccio normali; estensione attiva e passiva completa; alla 
flessione passiva, l'avambraccio formava col braccio un angolo di 45°, 
all’attiva un angolo di 50°. All'esame radiografico, gli estremi ossei 
resecati apparivano sufficientemente distanti fra di loro; ciò che 
spiegava la possibilità di sì ampli movimenti. 

Da notizie avute otto mesi dopo l’atto operativo, risultò che l’in- 
ferma può servirsi dell'arto liberamente nelle occupazioni campestri, 
e come in tutto questo tempo non abbia notato la minima riduzione 
nella possibilità ed ampiezza dei movimenti, da quella ottenuta poco 
dopo l'operazione. 
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2° Z. F. di anni 84 da Arpino (Caserta) impiegato. Senza prece- 
denti morbosi, nè ereditari nè personali, importanti: di ottima costi- 
tuzione organica, con sistema scheletrico normale e masse muscolari 
molto sviluppate. 

Il 27 dicembre 1910, mentre saliva su di un breck, essendosi questo 
rovesciato, fu sbalzato sulla strada. Egli cercò di attutire l’urto sor- 
reggendosi con la mano sinistra, ma contenporaneamente un monta- 
tore della carrozza lo colpì al lato esterno del gomito sinistro. Sul 
momento avvertì un forte dolore; e allorchè si provò a fare con l’arto 
qualche movimento, si avvide che ciò gli riusciva assolutamente im- 
possibile, Essendosi il gomito alquanto tumefatto, gli vennero appli- 
cate sulla regione delle compresse fredde e, dopo due giorni, una fa- 
sciatura gessata. 

Rimossa questa dopo venti giorni, i movimenti articolari rima- 
sero come prima ostacolati, pur essendo l’enfiagione completamente 
scomparsa. Provò a fare qualche movimento forzato, ricorse per qualche 
giorno al massaggio, ma ciò a nulla valse. 

Entrò in clinica il 20 febbraio nelle condizioni seguenti: 

L’avambraccio sinistro era in posizione leggermente angolare sul 
braccio, formando con esso un angolo di 170%; i movimenti, sì attivi 
che passivi, di flessione e di estensione erano impossibili; completa 
la pronazione, limitata la supinazione. Palpando la regione del go- 
mito, si avvertiva che l’olecrano determinava sulla superfice poste- 
riore del braccio una sporgenza ancor più pronunziata del normale: 
trovandosi spostata verso l’alto, non era più sul piano che normal- 
mente passa per essa e i due condili omerali. Questi apparivano leg- 
germente alterati nella loro forma e più distanti fra di loro. Impri- 
mendo dei movimenti di rotazione all’antibraccio, si avvertiva che il 
capitello del radio era portato in un piano posteriore a quello del 
condilo omerale. 

Misurazione dei due arti superiori: 


Circonferenza a livello della piega 


del gomito: a sinistra cent. 32 a destra 30 

Distanza dall’epitroclea all’epicondilo id. È dr * T 
Id. dall’acromion all’apofisi sti- 

loide del cubito id. » BI » 52 

Id. dall’acromion all’epitroclea id. » 28 è» 28 
Id. dell’epitroclea all’apofisi sti- 

loide del cubito id. » 23 » 24 


Nessun disturbo a carico della sensibilità. 
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Si fece quindi diagnosi di anchilosi ad angolo ottuso del gomito 
sinistro, consecutiva a lussazione posteriore del cubito, con probabile 
frattura dell’epifisi inferiore omerale : l’esame radiografico ne diede 
la conferma. 

Data la posizione viziosa dell’anchilosi ed accertata la causa che 
l'aveva prodotta, si propose un intervento, che dall’infermo venne ac- 
cettato. 

L'atto operativo venne eseguito il 7 marzo sotto narcosi oloro- 
formica dopo preventiva emostasi fatta, anche questa volta, col mio 
apparecchio. 

Procedutosi col solito metodo alla formazione dei lembi cutaneo 
ed uponevrotico e distaccata l’apofisi olecranica alla sua base con dei 
colpi di scalpello, si distaccarono le numerose aderenze ossee e fibrose 
formatesi fra e attorno alle estremità articolari; si procedè successi. 
vamente alla resezione dei capi essei, all’interposizione del lembo apo- 
nevrotico, alla fissazione dell’apofisi olecranica sulla superficie poste- 
riore del cubito ed infine alla sutura della cute ed applicazione di 
una fasciatura amidata con stecca articolata, 

Il procedimento post-operativo fu identico all’antecedente caso; 
vale a dire, mobilizzazione precoce (fin dal terzo giorno), rimozione del 
chiodo al ventiquattresimo giorno, massaggio successivo, I movimenti, 
sia di flessione che di estensione, andarono man mano ampliandosi, 
tanto che, al momento in cui venne dimesso dalla clinica e cioè il 
10 maggio, l'estensione si compiva quasi normalmente; la flessione 
attiva, fino a raggiungere un angolo di ottanta gradi, la passiva un 
angolo di settantacinque. 

La radiografia fece vedere come i capi ossei resecati si mante- 
nessero a sufficiente distanza fra di loro, ed il piccolo frammento ole- 
cranico fosse ben saldato al cubito. A sette mesi di distanza dal- 
l'operazione i movimenti non avevano subito alcuna riduzione. 

8° R. M. di anni 13 da Soriano (Roma) contadina, senza prece- 
denti morbosi nè personali nè ereditari importanti. Di costituzione 
scheletrica normale con masse muscolari discretamente sviluppate e 
sufficiente pannicolo adiposo; nulla a carico degli organi toracici e 
addominali. 

Nel novembre 1910 cadde da cavallo ed andò a battere al suolo 
col gomito sinistro. Sentì sull’istante vivissimo dolore e, poco dopo, 
tutto il gomito, a dire dell’inferma, si gonfiò al punto da raggiun- 
gere il doppio del volume normale. 

Si provò a fare qualche movimento, ma sia per il dolore, sia per 
l'ostacolo che vi si opponeva, non le riuscì possibile. 
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Per i primi giorni, le vennero fatti sulla regione impacchi freddi; 
successivamente, dopo di esser diminuito il dolore e la tumefazione, 
si tentò di ricondurre l’arto nella posizione normale mediante ma- 
novra forzata, e poscia s'applicò per 20 giorni un apparecchio ges- 
sato. Le condizioni dell’arto, però, rimasero invariate dal momento 
dell’accidente, non risentendo alcun vantaggio da quanto le era stato 
praticato. Entrata in clinica il 30 maggio 1911, presentavasi nelle se- 
guenti condizioni: 

L'’arto sinistro era leggermente ipotrofico, in posizione angolare ot- 
tusa con angolo di 180°; la regione del gomito aveva perduto la nor- 
male configurazione, con sporgenza più accentuata dell’apofisi olecra- 
nica. Il becco olecranico era risalito verso l’alto di centimetri 2 ‘/,} 
i movimenti di estensione e flessione, sì attivi che passivi, erano com- 
Ppletamente aboliti; limitatissimi quelli di pronazione e supinazione. 

Misurazione dei due arti superiori: 

Circonferenza del gomito: a sinistra centimetri 23, a destra 22. 

Circonferenza alla metà del braccio: a sinistra centimetri 19, a 
destra 21. 

Circonferenza dell’antibraccio: a sinistra centimetri 18 ‘/, a 
destra 21 ‘/,. 

Distanza dall’acromion al processo stiloide del cubito: a sinistra 
centimetri 4 '/,, a destra 48 ‘/. 

Distanza dall’acromion all’epitroclea: a sinistra centimetri 26, a 
destra 26. 

Distanza dall’epitroclea all’apofisi stiloide del cubito: a sinistra 
centimetri 15 '/,, a destra 17 ‘/,. 

Le varie sensibilità. e l’eccitabilità alla corrente faradica e galva- 
nica normali; l'esame radiografico convalidò la diagnosi innanzi fatta 
di probabile frattura dell’epifisi omerale, con lussazione posteriore 
del cubito. Il 8 giugno fu eseguito l’atto operativo con tutte le mo- 
dalità praticate negli altri due operati. 

Si potè dissecare un abbondante e robusto lembo aponevrotico da 
ricoprire in ogni parte gli estremi ossei resecati. L'andamento post- 
operativo fu normalissimo; al nono giorno si tolsero i punti di su- 
tura, ed il 26 si rimosse il chiodo. 

Allorchè fu dimessa dalla clinica, e cioè il 20 luglio, l’inferma 
poteva eseguire coll’arto operato i seguenti movimenti: pronazione e 
supinazione completa; estensione quasi normale; flessione attiva fino 
a raggiungere un angolo di 60 gradi; flessione passiva con un angolo 
di 50 gradi. I muscoli dell’arto avevano già cominciato a riacquistare 
gran parte della loro tonicità perduta. Tale miglioramento è andato 
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aumentando anche dopo l'uscita dalla clinica, per quanto avesse com- 
pletamente tralasciato ogni cura. L’inferma si può servire del suo arto 
come se alcuna alterazione fosse in esso mai esistita. 

Come conseguenza di queste mie brevi considerazioni, sembrami 
poter concludere: 

1. Tutti i mezzi ineruenti adoperati allo scopo di curare le an- 
chilosi ossee traumatiche del gomito, riescono inefficaci o incomplete; 
la sola cura cruenta è quelia che può ridare all’articolazione anchi- 
losata la sua completa attività. 

2. Fra i tanti processi operativi utilizzati a tale intento, quello 
del Durante è senza dubbio il migliore; e quindi il preferibile, poichè 
meglio di ogni altro assicura la produzione e stabilità della nuova 
articolazione, a conserva la massima potenzialità del muscolo trici- 
pite estensore. 
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FRATTURA DEL CRANIO CON AFFONDAMENTO DEL FRAMMENTO NELLA 
MASSA CORTICALE ROLANDICA, per il capitano medico Cimino dott, Fran- 
cesco, direttore dell’ospedaletto someggiato n. 4, in Tripoli. 


Il soldato dell'11° reggimento bersaglieri, Puttini Angelo, la mattina del 26 
marzo u. s., fu colpito alla regione temporo-parietale sinistra dal filetto di un ca- 
vallo, lanciatogli nello scherzo da un compagno. 

Recatosi dall'ufficiale medico del proprio reparto, ebbe le cure richieste dalla 
ferita contusa, lieve in apparenza. 

Verso le ore 14 presentò disturbi delia favella fino alla completa afasia e di- 
sturbi paretici dei movimenti mimici del volto e dell'arto superiore destro 

L'ufficiale medico, in tempo avvisato, lo inviò d'urgenza a questo ospedaletto 
someggiato. 

Esame OBBIETTIVO. — Individuo afasico in completo stato di coscienza; com- 
prende qualsiasi domanda e risponde con gesti. 

Alla regione temporo-parietale sinistra si nota una lieve tumefazione pianeg- 
giante per infiltrazione ematica diffusa dei tessuti molli pericranici, ed alla som- 
mità di essa è una piccola lesione di continuo, lunga un centimetro e con i 
margini contusi ed accollati. 

Esercitando con l'indice una lunga pressione sopra la zona d’infiltrazione pe- 
riferica, si sposta facilmente lo stravaso fino a raggiungere a palpare il piano 
osseo sottostante alla stessa lesione; ma non si riesce a rilevare alcuna sconti- 
nuità del cranio. 

Nel volto sono le note di paralisi del ramo inferiore del n. facciale sinistro e 
del n. ipoglosso: la rima boccale è deviata a destra, la lingua viene sporta con 
sensibile deviazione dallo stesso lato, ed i movimenti mimici di sinistra sono im- 
possibili, mentre che le relative linee della guancia sono appianate, alterando 
l'estetica del volto. 

Il riflesso pupillare è torpido. 

L'arto superiore destro è abbandonato, e, sollevato passivamente, ricade inerte; 
è completamente insensibile e privo dei riflessi cutanei; egualmente la mano cor- 
rispondente nella sua funzione e nella sua sensibilità. 

La metà destra del tronco presenta attutita la sensibilità e scomparsi i riflessi 
addominale e cremasterico. 

L’arto inferiore destro conserva relativamente la sua attività motoria, ma at- 
tutita la sensibilità ed esagerato il riflesso patellare. 

L’infermo non si può reggere in piedi. 

Il polso è regolare e pieno; la respirazione normale; temperatura 36,8: 

Si diagnosticò una frattura raggiata della lamina vitrea con emorragia ex-tra- 
durale. 

L'emiplegia destra e la contemporanea afasia non lasciavano alcun dubbio sulla 
localizzazione della compressione cerebrale. 


28 — Giornale di medicina militare. — Fasc. 
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Il sangue stravasato da uno dei rami dell'arteria meningea lesa, aveva scol- 
lato la dura madre e, per la stessa gravità, si era raccolto in corrispondenza della 
parte posteriore della terza circonvoluzione frontale e della parte inferiore della 
frontale ascendente; oppure, raccolto nel sito del trauma, esercitava un'influenza 
di compressione indiretta su quelle regioni immediatamente contigue. 

La paralisi alterna del facciale e dell’ipoglosso trovava la sua genesi nella 
medesima compressione dello stravaso emorragico sul ponte di Varolio, oppure in 
un disturbo circolatorio della metà sinistra di esso, sopra l’incrociamento delle pi- 
ramidi e sotto di quello delle fibre del facciale. 

La presenza dei soli disordini cerebrali motori e sensitivi, senza alterazioni 
delle funzioni intellettuali, e l'assenza completa dei disordini bulbo-midollari trat- 
tenne tutti noi, ufficiali medici del 8° e 4° ospedaletto someggiato, da un inter 
vento immediato; però la nostra coscienza dell’intrasportabilità del paziente ci 
aveva preparati ad un intervento d'urgenza in qualsiasi momento. 

Il giorno successivo, 27 marzo, le condizioni dell’infermo rimasero immutate 
e la nostra speranza di un graduale assorbimento dello stravaso, facilitato dalla 
robusta costituzione e dalla giovane età del paziente, ci seduceva maggiormente. 

Il giorno 28 successivo, alle ore 12, l'ammalato diviene improvvisamente de- 
presso e sonnolento, non risponde più alle nostre domande che solo stentatamente, 
© presenta una respirazione molto superficiale ed il polso rallentato e tardo (40 pul- 
sazioni). 

Nell'ansia dolorosa di perderlo, mentre si cerca di sostenere le funzioni cardio 
polmonari con generose e frequenti dosi di olio canforato, iniettate ipodermi 
mente, si prepara in fretta un ambiente possibilmente asettico, ed alle ore 16 viene 
operato di craniectomia, previa anestesia cloroformica. 

Con largo taglio a forma di lira si comprende il ramo principale della art. me- 
ningea media e la piccola ferita contusa, che è sulla linea perpendicolare me- 
diana, elevata dall'articolazione temporo-mascellare sinistra e ad un centimetro 
in avanti della linea obliqua di riunione, che designa la direzione dell'art. me- 
ningea media, proiettata col metodo di Kronlein. 

Si mette allo scoperto un piccolo foro della parete craniense dolla grandezza 
di un centesimo, dal quale estubera un grumo sanguigno. 

Con lo scalpello si allarga la breccia circolarmente fino a raggiungere la grane 
dezza di poco più di un soldo, tanto da permettere l'esplorazione digitale, che ri- 
leva la presenza di una scheggia infossata nella massa corticale, la quale refluiva 
spappolata. 

Con l'aiuto di una pinza, si estrae un disco osseo cuneiforme dell'intiero spes- 
sore della parete cranica con un diametro di 1/2 centimetro del tavolato esterno, 
compresso ed incassato nella diploe, e con un diametro di centimetri 1,6 del ta- 
volato vitreo, che presenta frattura raggiata. 

Mediante un cucchiaio smusso, si asportano i grumi ed il tessuto cerebrale 
pesto e, tamponato il cavo, si suturano i margini del triplice lembo, dopo di avere 
aperta in esso una larga breccia in corrispondenza della lesione operatoria, per 
facilitarne la medicatura consecutiva. 

Alla sera l'infermo presentava 72 pulsazioni, 18 atti respiratorii e, con nostra 
viva soddisfazione, egli già pronunziava i nomi di babbo e mamma. 

A questo risultato quasi immediato dell'atto operativo, segui la graduale ri- 
soluzione della maggior parte dei fenomeni paretici. 

Con îl miglioramento della pronunzia si ebbe per tempo la reintegrazione della 
sensibilità e dei riHlessi cutanei. 
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Segui subito dopo la scomparsa della paresi del facciale sinistro e, fin dal- 
l’inizio della sua risoluzione, si potè constatare la comparsa della paresi del fac- 
ciale destro. 

Mentre la pronta scomparsa della paralisi facciale sinistra depone più per un 
fatto di compressione del ponte di Varolio che per un focolaio emorragico della 
sua metà sinistra, la comparsa invece della paresi del facciale destro, dovuta in- 
dubbiamente a lesione corticale, fa ammettere che essa dovesse esistere fin dal 
principio e che, mascherata dalla prevalenza di quella del facciale opposto, sia 
sfuggita alla nostra osservazione. 

Più tardivo fu il parziale repristinamento della funzione del muscolo genio- 
glosso sinistro. 

In 18° giornata dall'atto operativo, la lesione chirurgica era completamente 
riparata, e l'infermo potè reggersi in piedi da solo e fare i primi passi. 

Il giorno del suo imbarco per rimpatriare (5 maggio u. s.), possedeva già la 
forza di elevare l’arto superiore destro sopra la testa, di compiere quasi in tutta 
la loro estensione i movimenti di pronazione e supinazione delia mano destra, ed 
accennava a qualche limitato movimento delle dita. 

Grazie alla cortesia del maggiore medico Sulliotti cav. Efisio, direttore del ri- 
covero dei convalescenti della Reggia di Caserta, possiamo aggiungere le seguenti 
note sul nostro infermo, estratte dal registro nosologico in data del 29 maggio u. s., 
giorno del suo trasloco a quel deposito dall'ospedale militare di Napoli, 

Persiste lieve paresi del facciale destro con deviazione della lingua dallo stesso 
lato, appena apprezzabile. 

La favella è leggermente inceppata; la sensibilità tattile e dolorifica è dap- 
pertutto ben conservata. 

I movimenti dell'arto superiore destro sono tutti ben repristinati, eccettuate 
la completa flessione delle dita e l'opposizione del pollice, che non si compiono 
nella loro totale estensione. 

Accusa alla gamba destra un senso di peso, ma la motilità è completa. 

Asserisce di essere sofferente di cefalea accessuale, 

Il giorno 7 giugno corrente veniva inviato in licenza di convalescenza di 
giorni 90 a Piancastagnaio. 
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Esempi di lesioni simili sono numerosi nella nostra letteratura medica, e la 
loro espressione sintomatica si riscontra in ogni trattato di patologia chirurgica, 
formando il quadro più classico delle alterazioni corticali, prodotte dai traumi del 
cervello. 

Ognuno dei loro accidenti primarii (contusione, compressione e commozione 
cerebrale) può da solo sussistere come entità morbosa prettamente distinta, e pos- 
sono insieme sussistere in uno stesso cervello od accoppiarsi, lasciando perplesso 
un osservatore poco esperto. 

Nel nostro paziente, con gravi fenomeni di contusione e compressione insieme, 
non si ebbe l'ombra della commozione cerebrale; e la causa non mi sembra an- 
cora debitamente studiata e valutata. 

La patogenesi di questa affezione è contesa da tre teorie; dalla teoria della 
scossa encefalica, dalla teoria dello shok cefalo-rachidiano e dalla teoria delle le- 
sioni istologiche del tessuto nervoso. 
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Io sono propenso a seguire la seconda, donataci dagli studii del Duret, che 
nel liquido cefalo-rachidiano riconosce il potere di trasmettere l’azione trauma- 
tica moltiplicata ai vari centri nervosi, capaci di generare i fenomeni della com- 
mozione, e credo che le alterazioni microscopiche degenerative del cervello com- 
mozionato, più che costituire la terza teoria, spieghino la seconda come conseguenza 
dell'improvvisa ischemia dei centri nervosi, che altera lo scambio tra sangue ed 
elementi nervosi stessi. 

Credo però che la commozione debba la sua genesi a una forza viva contun- 
dente, che si esplica su di una data estensione di superficie del cranio, la quale 
dovrà essere più o meno estesa in ragione inversa della stessa forza contundente. 

Una bastonata sul cranio, una caduta dall’alto, possono causare una commo- 
zione pura e semplice, mentre un sasso lanciato a distanza, un proiettile di fu- 
cile senza più forza vulnerante di scoppio, producono un maltrattamento più o 
meno esteso del cervello, senza commozione. 

Come l’esperienza pratica, così quella di gabinetto, potrà determinare un limite 
e della forza e della estensione di essa nella genesi della commozione cerebrale; 
ma fin d’ora credo di poter affermare che una forza contundente, in campo limi- 
tato e ristretto della parete cranica, si esplica con fenomeni di contusione anche 
gravi e senza commozione cerebrale. 

Infine la storia del nostro ammalato, mentre c’indica l'assoluto dovere di pronto 
intervento in tutti i traumi del cervello con manifesti fenomeni di compressione 
cerebrale, fa pure emergere uno dei tanti pregi di questa nostra unità sanitaria, 
che, a mio parere, poche aggiunte e modificazioni dovranno rendere ancora più 
preziosa, 
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Ai miei colleghi del 8° e 4° ospedaletto someggiato, i quali mi coadiuvarono 
nell'intervento operativo, dandomi modo di compilare questo modesto lavoro, rendo 
i miei più vivi ringraziamenti. 


Tripoli, 25 giugno 1912. 


SU DI UN CASO DI CISTI IDATIDEA DEL RENE DESTRO SVUOTATASI 
NEL BACINETTO. — Contributo clinico del capitano medico De Sarlo En- 
genio, libero docente di patologia speciale chirurgica nella R. Università 
di Pisa 


L'embrione esacanto, venuto fuori dalle uova di tenia echinococco, ingerite even- 
tualmente coi cibi o coll’acqua potabile, può giungere, attraverso il torrente cir- 
colatorio, in organi e tessuti, incistandosi in essi e trasformandosi in un verme ve- 
scicolare, che dà origine appunto alla cisfi idatidea. Questa, mentre si sviluppa con 
una certa frequenza in alcuni organi, ad es. il fegato, colpisce ben di rado il rene, 
come attestano concordemente le statistiche raccolte da varii autori (Davaine, 
Neisser, Houzel. ece.). Tale rarità dipenderebbe, secondo il Boeckel, dalla lun- 
ghezza del cammino che deve percorrere l'embrione di tenia echinococco prima 
di raggiungere il filtro renale. 
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E spiegabile quindi l'interesse che presenta sempre ogni cisti idatidea del rene, 
la cui diagnosi, non sempre facile, sia accertata in modo sicuro come nel nostro 
caso, nel quale, pure essendo mancata la biopsia operatoria, si ebbe la constata» 
zione diretta del contenuto cistico in seguito alla rottura spontanea della cisti 
nel bacinetto e consecutiva espulsione di vescicole attraverso l’uretra. La pubbli» 
cazione di questa nota clinica, dunque, ha il solo scopo di aggiungere un altro 
caso ancora a quelli, non certo numerosi, registrati finora nella letteratura. Ed 
eccone senz'altro la breve storia: 

« Il 1% marzo 1912 entra nel reparto chirurgico dell'ospedale da campo da 100 
letti n. 2 in Derna il soldato D. S, del 26° reggimento fanteria, della classe 1889, 
Egli dice che in famiglia tutti golono ottima salute, e riferisce di essersi conta- 
giato di blenorragia uretrale e di ulceri veneree, È contadino, ed assicura di non 
aver fatto abusi di alcun genere, nè di aver avuto, in modo speciale, contatto 
coi cani. Dalla sua venuta in Libia non ebbe altro disturbo che un leggero ca- 
tarro bronchiale e delle artralgie reumatiche. 

Dell’attuale malattia avrebbe cominciato ad avvertire le prime sofferenze verso 
la metà di febbraio del corrente anno, nel quale tempo e senza causa apprezzabile, 
cominciò ad avere una sensazione di peso e d’indolenzimento alla regione renale 
destra. Tuttavia potè continuare a prestar servizio fino a tre giorni prima del 
suo ingresso all'ospedale, quando fu preso improvvisamente da vivo dolore alla 
regione suddetta, nssociato a ritenzione d’urina e ad irradiazioni nevralgiche 
lungo l’uretere fino al testicolo corrispondente. Inoltre ebbe a notare un'intume- 
scenza che sì estendeva în avanti sin quasi alla regione del fianco. Dopo qualche 
tempo potò orinare, sebbene con una certa difficoltà, e rimase sorpreso nel con- 
statare che insieme coll’urina venivano fuori dal canale uretrale dei corpicciuoli 
molli e biancastri. Frattanto la crisi dolorosa era cessata, ed anche l’intumescenza, 
notata al fianco destro, era scomparsa. 

È individuo di buona costituzione organica, con normale sviluppo scheletrico- 
muscolare e ben nutrito. 

L'esplorazione renale, praticata in ambo i lati, non fa rilevare apprezzabile 
aumento di volume di reni; però a destra la palpazione bimanuale suscita lieve 
dolore. 

Nulla da parte della vescica e dell’uretra, nè dei vari organi ed apparecchi. 

Durante la minzione l’infermo emette delle caratteristiche vescicole-figlie di 
cisti da echinococco (7'ochterblasen), della grandezza di un pisello. 

La temperatura è normale. 

l'esame chimico e microscopico dell'urina dimostra quanto segue: 

Reazione: acida. 

Densità : 1018. 

Albumina : tracce non dosabili. 
Zucchero: assente. 

Sedimento mucoso abbondante. 

Numerosi leucociti; cristalli di ossalato di calcio; scarsi frammenti di cilindri 
ialini e granulo-grassosi ; qualche uncino di tenia echinococco. 


. 
e 


Come ben si vede, nel nostro caso la diagnosi non ebbe a presentare alcuna 
difficoltà, poichè, in seguito all'improvvisa comparsa di caratteristiche vescicole 
nell'urina, l’affezione, manifestatasi con una sindrome schiettamente renale, si 
svelò da sè. 
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È noto come non sia un fatto raro la rottura spontanea delle cisti idatiche 
del rene le quali, oltre che nel bacinetto, possono rompersi e vuotare il loro con- 
tenuto nel cavo peritoneale, nell'intestino ed eccezionalmente nella pleura e nei 
polmoni, attraverso il diaframma. A volte si ha l’apertura della cisti all’esterno 
attraverso la parete lombare, il che rappresenta l'esito più favorevole. 

L’echinococco del rene è meno raro nella donna, la quale presenta una mag- 
giore predisposizione. Nelle cisti unilaterali, che sono le più frequenti, non si è 
d'accordo sul lato più spesso colpito: secondo alcuni (Lanceraux) l’affezione sì 
svilupperebbe più frequentemente nel rene destro; secondo altri invece (Boeckel), 
in quello di sinistra. Nel nostro caso, pur mancando il reperto operatorio e l’a- 
iuto prezioso dei più moderni mezzi d'indagine (esame cistoscopico analisi del- 
l'urina raccolta separatamente da ciascun rene col cateterismo degli ureteri o col 
divisore vescicale), e fuor di dubbio che il lato colpito è quello destro, poichè 
quivi appunto si svolse tutta la sindrome che precedette la rottura della cisti. 

Una particolarità, che colpisce subito nel presente caso, è il decorso subdolo 
del processo morboso, il quale riconferma ancora una volta quanto sia silenziosa 
l'evoluzione del parassita di cui ci occupiamo Ciò dipende dal fatto che il suo 
sviluppo è lento e le lesioni del parenchima, in cui si annida l'entozoario, restano 
per qualche tempo circoscritte; i pazienti infatti, nella massima parte dei casi, 
non se ne accorgono finchè non si manifesti un'insolita e ben distinta intume- 
scenza, che richiama finalmente la loro attenzione su alcuni disturbi vaghi, ai 
quali fino allora avevan dato poca importanza. 

Nel nostro caso, però, la latenza dell’affezione è davvero sorprendente, se si 
pensi che l’infermo, il quale portava indubbiamente da vario tempo l'ospite mo- 
lesto, potè sostenere tutte le fatiche del servizio militare e sopratutto di quello 
ancor più gravoso e pieno di disagi della guerra in Libia, prendendo parte ai 
vurii combattimenti. Infatti gli ufficiali medici, addetti al reggimento, mi assi- 
evrarono che l'iufermo non richiamò la loro attenzione sulla regione renale 
ed ebbe a presentarsi poche volte alla visita medica per lievi disturbi, non aventi 
alcun rapporto coll’attuale affezione. Egli potè prestare ininterrottamente il suo 
servizio sino alla rottura spontanea della cisti ed alla fuoruscita del suo conte- 
nuto all’esterno. Vi fu solo un breve periodo, durante il quale apparve nell’infermo 
una sensazione d’indolenzimento in corrispondenza del rene destro; ma essa tut- 
tavia non raggiunse il drammatico quadro di una vera e propria colica renale 
che in ultimo, cioè quando la cisti, divenuta voluminosa, diede luogo finalmente 
a vivi dolori irradiantisi lungo l’uretere fino al testicolo, nonchè ad accesso im- 
provviso di ritenzione d’urina. Questa dipendeva dallo spasimo riflesso dello sfin- 
tere membranoso, mentre la successiva difficoltà nella minzione era dovuta evi» 
dentemente all’ostacolo meccanico opposto dalle vescicole alla libera uscita del- 
l'urina. 

Un altro fatto, degno di essere rilevato nel nostro caso, è la mancanza di 
qualsivoglia segno d’intossicazione idatidea. È noto come nelle cisti da echinocooco, 
in seguito alla rottura spontanea di esse, ovvero dopo eventuali punture esplo- 
rative o interventi chirurgici, appaiono talvolta dei fenomeni tossici, i quali, dalla 
febbre e dall’urticaria’ ambedue transitorie, possono giungere sino agli accessi 
sincopali ed al collasso, seguiti più o meno rapidamente dalla morte. Tali sin- 
tomi, dopo la concezione geniale del Richet sui fenomeni anafilattici, vanno in- 
terpretati come dipendenti da vera e propria anafilassi idatidea (Dévé) Le so- 
stanze tossiche, contenute nel liquido cistico e derivanti dal ricambio o dall at- 
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tività riproduttiva dell'entozoario, ovvero anche dall'eventuale decomposizione 
dovuta alla morte di esso, avrebbero un potere anafilassante. L'organismo sarebbe 
sensibilizzato dalla eventuale penetrazione di liquido cistico nel torrente circola- 
torio, ovvero anche dall'assorbimento delle tossine idatidee attraverso la parete 
vescicolare intatta la quale, come hanno rilevato Chauffard e Vidal, mentre è 
impermeabile ai germi, assicurando così nella maggioranza dei casi l’asepsi del 
contenuto cistico, permette invece la lisi lenta dei veleni idatidei. 

È senza dubbio possibile la guarigione spontanea di una cisti da echinococco 
del rene svuotatasi nel bacinetto, potendone seguire il raggrinzamento e la cal- 
cificazione (Tillmanns); tale esito fortunato, però, è tutt'altro che frequente. 

Sorvoliamo sui processi incruenti usati nella cura delle cisti idatidee del rene, 
quali sono: l’elettrolisi e la puntura seguita o no da iniezioni modificatrici e an- 
tisettiche (iodio, sublimato corrosivo). Riguardo agl’interventi operativi, ricor- 
diamo che un tempo si praticava spesso, e con esito letale, la nefrectomia; se 
non che tale operazione demolitrice non trova oggi nella maggioranza dei casi 
alcuna indicazione, poichè spesso una parte del parenchima renale è integra e 
ben funzionante. L’estirpazione del rene è giustificata solo quando l'organo è 
quasi totalmente distrutto, in modo da non presentar più alcun valore funzio- 
nale, mentre l’altro rene è sano. Il più delle volte basta la semplice nefrotomia, 
seguita dalla marsupializzazione o meglio ancora, quando la cisti non è infetta, 
dall’esportazione completa della parete cistica e successiva sutura. 

Il nostro infermo, non avvertendo dei disturbi d'importanza, rifiutò qualsi- 
voglia intervento operativo. Egli perciò fu senz'altro rimpatriato per gli oppor- 
tuni provvedimenti medico-legali. 


UN CASO DI KALA-AZAR A DERNA. — Breve nota clinica del capitano me- 
dico dott. Domenico Salvatore. 


Dopo la febbre di Malta, il kala-azar. 

Se, qualche mese fa, mi potè sembrar utile segnalare ai colleghi la presenza a 
Derna della febbre maltese, parmi oggi, assai più che utile, indispensabile e do- 
veroso, comunicar loro un caso di kala-azar, da me osservato testò in questo 
stesso presidio. 

La terribile malattia, che il Donovan considera come quasi inevitabilmente 
mortale, colpiva, dunque, un {soldato del 85° fanteria, Giuseppe Mancini, della 
classe 1889, che, al suo ingresso in reparto, 1° giugno corrente, presentava, al 
nostro esame, questi sintomi principali: Febbre continuo-remittente, che decor- 
reva da cinque giorni, oscillando intorno ai 899, preceduta, ul suo insorgere, da 
forti brividi di freddo; pallore intenso, quasi cereo, della cute (maschera di marmo), 
con mucose giallastre, esangui; tinta subitterica delle congiuntive bulbari; grave 
anemia con prostrazione estrema e con dolori ossei, rivelanti le lesioni del mi- 
dollo, del principale, cioè, dei tessuti ematopoietici; cefalalgia frontale e pena 
epigastrica; cuore tachicardico, con soffi anemici sui varî distretti valvolari; 
stato di sofferenza da parte del tubo digerente, con lingua impatinata e arida, 
addome tumido, meteorismo intestinale; notevole tumefazione della milza, e lieve 
del fegato; ghiandole linfatiche immuni. 
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L’infermo riferiva di aver contratto a Roma, quattro anni avanti, la malaria, 
duratagli per circa un biennio. 

Per il complesso di tali sintomi, non m'indugiai gran che a far diagnosi di 
recidiva malurica, con conseguente grave anemia, e somministrai senz'altro il 
chinino, in dosi piuttosto generose. E la temperatura febbrile si abbassò imme- 
diatamente, per cadere affatto, dopo qualche giorno, mentre, in conseguenza, il 
vero stato di malattia poteva dirsi dileguato, e l’infermo, con un’euforia progres- 
sivamente crescente, appariva già entrato in piena convalescenza. 

Se non che, durante la notte dall’ 8 al 9 dei mese stesso, veniva colto im- 
provvisamente da grave malessere e come da un succedersi tumultuoso di feno- 
meni meningei, consistenti specialmente in irrequietezza generale, agitazione, ansia 
respiratoria, fotofobia, singhiozzo, conati di vomito, esagerazione dei riflessi, riten- 
zione della orina e delle feci, e, più tardi, da vomito abbondante di sangue (ema- 
temesi), da riaccensione della febbre, e da ricomparsa dei dolori ossei immanenti, 
cui seguiva, subito dopo, stato comatoso grave, e, nella sera del 9, morte. 

Nelle orine estratte dalla vescica, mercè il cateterismo, si riscontrava, intanto, 
all'esame chimico 6 micioscopico, aumento del peso specifico, presenza di albu- 
mina, pigmenti biliari in grande quantità, indacano abbondante, e, nel sedimento, 
cilindri granulosi con emazie e leucociti. 

Fu allora che, in considerazione appunto e specialmente della comparsa im- 
provvisa delle emorragie gravi, gastrica e renale, ed anche del resultato dell'esame 
chimico e microscopico delle orine, quando il processo febbrile erasi già spento 
da qualche giorno e la somministrazione del chinino era stata sospesa, tenuto 
sempre debito conto della profonda anemia, del tumore splenico rilevante e di 
quello un po’ meno accentuato del fegato, io scartai senz'altro la diagnosi di ma- 
laria, e, correndo col pensiero ad altra forma infettiva assai più grave, sospettai 
il kala-uzar. E l'autopsia con i successivi reperti microscopici, nei ripetuti esami, 
avvalorando il mio sospetto, confermò tale diagnosi, e mi diede, quindi, piena- 
mente ragione. 

Nei numerosi preparati allestiti post mortem, per istrisci della milza e del 
fegato, si ritrovarono, infatti, dei Corpi di Leishman - Donovan, in numero pro- 
digioso, di forma prevalentemente ovoidale, colorati col Giemsa, in bleu pallido 
ed alcuni in un roseo leggerissimo, aggruppati e contenuti come in una ganga 
sferoidale, od isolati, con le loro masse cromatiche (macero e micronucleo) spesso 
chiaramente visibili (1). 

Niun dubbio, adunque, che nel nostro caso, erasi trattato di una vera e pro- 
pria leishmaniosi, kala-azar, in cui l’ordinario decorso cronico, o subacuto, era 
stato interrotto dalla improvvisa sopravvenienza di gravi complicazioni emorra- 
giche, certo per alterata crasi sanguigna e per diminuita resistenza globulare. 

Ma, dileguato questo dubbio, se ne affacciava alla nostra mente uno nuovo e 
non meno deguo di considerazione, il seguente. 

Poichè il Mancini giunse in Libia, proveniente da Roma, dall’81° fanteria, non 
prima del 20 febbraio del corrente anno, dopo una permanenza a Napoli di 20 giorni 
ed a Catania di circa un mese, si può affermare senz’altro che egli abbia con- 


(1) I preparati microseopiei furono eseguiti magistralmente, nel gabinetto di mi- 
oroscopia elinica 6 di batteriologia annesso all'ospedale da campo n. 8, dall'ottimo 
capitano medico, dott. Corradi, che ringrazio di cuore por avermi dato visione dei 
preparati stessi e per le notizie fornitemi ad ossi inerenti. 
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tratto l’infezione a Derna, o non, forse, piuttosto in quelle città d’Italia, ove già 
il kala-azar fa riscontrato e descritto dal Gabbi, dal Jemma, dal Feletti, dal 
Longo, dal Pianese, dal Di Cristina, dal Sangiorgi, dal Concetti, dal Basile, dal 
Fulci? 

È risaputo, infatti, che la durata del periodo d’incubazione di codesta ma- 
lattia è più che mai variabile e, perciò, tuttora ignota e indeterminabile, come 
dimostrano chiaramente anche i resultati delle inoculazioni e degli innesti nei 
cani e nelle scimmie. E, a tal proposito, ricorderò il giudizio dello stesso Leishman, 
che, citando alla sua volta il Rogers, scrive: 

« Il periodo d’incubazione non è ancora ben determinato. Da alcuni dati comu» 
nicati da Rogers si può trarre la conclusione, che esso oscilli da 3 settimane ad 
alcuni mesi dall’occasione a infettarsi (1). 

Sicchè potrebbe anche ben darsi, nel caso nostro, che l'infezione sia stata 
contratta in Italia, invece che a Derna. 

Pur tutta: io penso che, non per questo, il caso presente venga a perdere 
punto della sua importanza; poichè, se non ad altro, esso potrà, per lo meno, 
giovare ad arricchire le statistiche del Gabbi, del Fulci e del Basile, del Tachin, 
dell’Aravandinos, e del Michailidis, accertanti ormai il verifica del kala azar, 
che si osserva nel bacino del Mediterraneo, pur negli adulti, oltre che nei bam- 
bini; e, quindi, servir da novella prova per autorizzarci ad affermare ancora una 
volta la identità clinica ed etiologica fra le due forme infettive, indiana o asia- 
tica o tropicale, e mediterranea od infantile. 

In Italia, come è noto, spetta al Gabbi il merito insigne di aver dimostrato, 
per il primo, e irrefutabilmente, contro il dualismo di alcuni autori che vorreb- 
bero contrapporre un kalu-azar nostrano al kala-azar tropicale, come nessun 
fatto provi che il parassita del Pianese differisca da quello del Leishman e del 
Donovan, ed anche come la forma morbosa‘ cui esso dà origine, non sia punto 
diversa da quella indiana. 

Egli, dopo che, per più di tre anni dalla scoperta del Pianese (1905), la que- 
stione era rimasta completamente sopita, la trasse a nuova luce, tornando con 
nuovi studî sull'argomento; e, con la sua attività prodigiosa, in una serie di 
pubblicazioni dottissime, che costituirono una vera rivelazione, dimostrava l’esi- 
stenza, in Sicilia e in Calabria, di focolaî endemici della malattia, che identificava 
col ponos greco, e forniva, intorno ad essa, una ricchissima documentazione cli- 
nica e sperimentale, mentre ne promoveva attivamente lo studio e la ricerca. 

Ma oltre tutto, una nuova e, forse, più giusta considerazione milita iu favor 
nostro, specie oggi, in questo italico risveglio, in questa primavera fiorente della 
patria, in cui più vivo ed intenso vien sentito da tutti il bisogno di una più 
larga espansione coloniale. 

E codesta fine e giusta considerazione ci vien anche suggerita dal Rho; per 
il che noi non potremmo certo far cosa migliore del ripetere quel ch'egli stesso 
magistralmente scrive, chiudendo così la nostra brevissima nota. 

«In questi ultimi anni, la parassitologia in genere, scrive dunque il Rho, e 
la batteriologia in ispecie, dopo aver dato tanto impulso alle altre branche della 
medicina, hanno quasi ad un tratto trasformata anche la patologia esotica; e le 


(1) Cîr. W. B. Leisnwan — Il Kala-azar, in Trattato delle malattie dei paesi tro- 
picalî, pubblicato dal dott Carro Messe, prima traduzione italiana, Unione Tipogra- 
fico-editrice torinese, Torino, 1909, vol. IV, pag 40. 
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ricerche in questo campo si perseguono con la stessa ansia febbrile che anima 
la moderna società nello sviluppo dei traffici, e dei rapporti internazionali. E 
quasi ogni anno che passa segna una nuova vittoria dell'igiene coloniale. Per 
questa evoluzione scientifica e per questa evoluzione sociale, che [nell'ora pre- 
sente ha qualche cosa di solenne, lo studio delle malattie dei paesi caldi, più 
che pel passato, si impone ad un maggior numero di professionisti, come cosa 
pratica ed indispensabile (1). 

Ed io sarò lieto più che mai e soddisfatto, se, con l'opera mia, pur così tenue 
e modesta, avrò potuto, comecchesia, rendere alla società ed alla patria un qualche 
servigio, specie nell’ora presente, ripeto, in cui l’Italia, pur sempre ricca di vite, 
frementi a pugne nuove, ed esuberante di indomite energie, fatta angusta per i 
figli suoi e bisognosa, perciò, di espandersi, va riaffermando, con tanta gloria, 
in queste terre di Libia il suo antico dominio, e vi fa risorgere ancora più ful- 
gido e radioso il nome eterno di Roma immortale. 


Derna (ospedale da campo n. 2), 25 giugno 1912. 


OSSERVAZIONI E CONSIDERAZIONI SU DI UN EX-MILITARE ISTERO- 
PATICO, per il dott. Gaetano Funaioli, capitano medico. 


L. G. nativo di Treviso, della classe 1890, caporale nel 93° reggimento fan- 
teria, ricoverava nell’ospedale militare di Ancona il 15 ottobre 1911, essendo stato 
in caserma colpito all'improvviso da paralisi dell’arto superiore ed inferiore 
sinistro. 

Anamnesi. — Risulta assenza di eredità familiare d'ogni specie: il L, prima 
della leva, godè buona salute, non pati mai convulsioni, non fu dedito all'abuso 
di vino e di liquori, non fu carcerato, frequentò scuole percorrendo le 4 classi 
elementari con discreto profitto, ebbe affetto per la famiglia, non commise stra- 
nezze. Secondo le asserzioni del fratello, venuto appositamente ad Ancona per 
rivedere il suo caro ammalato, questi era volubile, facile a commoversi, sovente 
capriccioso assai. 

Durante gli undici mesi di servizio militare fece bene, mai fu punito di pri- 
gione, ebbe solo 3 punizioni di consegna ora per ritardo di pochi minuti a ri- 
tornare in quartiere nell'ora della ritirata, ora per poca cura dell’arredo Tenne 
contegno corretto coi superiori, fu socievole e, nei quattro mesi e mezzo che di- 
simpegnò il servizio come caporale, trattò i soldati con amore: non soffri malattie 
di sorta, non si contaminò di sifilide o di affezioni veneree, 

Il 15 ottobre u. d. in seguito a preoccupazioni vive (come egli dice) per il 
ritardo eccessivo e ripetuto frapposto dai suoi di famiglia all'invio della corri- 
spondenza privata (egli non ndduce altre cause ed esclude recisamente ogni altra 
che gli venga suggerita), viene colpito all'improvviso da paralisi in apparente vi- 
gore di salute. 


(1) Cîr, F. Rno. — Introduzione all'edizione italiana, in opera citata del dottor 
Canto Mense, vol, I, pp. XV e XVI. 
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ESAME OBIETTIVO. — All’esame obiettivo è individuo di buona costituzione 
fisica con muscoli bene sviluppati, con pannicolo adiposo un pò scarso, con pelle 
e con mucose visibili sufficientemente vascolarizzate. 

È immune da alterazioni dei visceri toraco-addominali e da quelle dell’appa- 
recchio ghiandolare-linfatico; è apirettico. 

Morfologicamente presenta testa manifestamente grossa rispetto alla corpora- 
tura, è iperbrachicefalo, ha fronte alquanto protuberante e angoli parietali spic- 
cati; non ha altri caratteri morfologici di rilievo: il suo tipo cranico-faciale 
quindi si può classificare tra i comuni. 

Dal punto di vista antropometrico è alto metri 1,65: la circonferenza cranica 
misura 601; il diametro antero-posteriore è 189; il diametro trasversale 158; l'in- 
dice cefalico perciò è 84; la grande apertura delle braccia misura metri 1,66, 
cosicchè a statura fatta uguale n 100 corrisponde una grande apertura uguale 
a 100,60. 

Sotto il rispetto neurologico emerge: 4 

A) Nel campo della motilità, integrità del nervo faciale in tutti i suoi rami 
esterni, poichè fronte, palpebre, guancie funzionano regolarmente; integrità del 
velopendolo palatino e dell’ugola, poichè il velopendolo si sposta coi movimenti 
di deglutizione; di più integrità uditiva, ciò che significa normalità del nervo 
corda-timpani, inoltre integrità linguale e quindi anche del nervo ipoglosso: in- 
vece esiste paralisi flaccida di tutto l’arto superiore ed inferiore sinistro, contra- 
stante colla inalterata fisiologicità degli arti destri, ma non accompagnata da 
reazione elettrica degenerativa: motilità passiva delle articolazioni degli arti 
paralitici possibile: andatura (possibile dopo 40 giorni di degenza nell'ospedale 
soltanto coll’appoggio del bastone) non a forma elicopoide, ma a tipo strisciante 
sul suolo: perimetria degli arti quasi eguale nei due lati, dappoichè la circonfe- 
renza degli arti sinistri misura, rispetto ai corrispondenti segmenti destri, un 
centimetro in meno nel braccio e un centimetro e mezzo in meno nella cosi 

B) Nel campo dei riflessi, assenza di quello faringeo, lieve vivacità del ro- 
tuleo sinistro, assenza del sintomo Babinski e di quello di Oppenheim, integrità 
dei riflessi anale e vescicale. 

C) nella sfera vasomotoria, dermografismo, specie addominale. 

D) nel campo sensitivo, emi-anestesia cutanea e mucosa: arto sinistro piut- 
tosto freddo ma non cianotico. 

E) Nella sfera sensoriale, visus n destra uguale a due terzi, a sinistra uguale 
ad un terzo; campo visivo destro limitato in alto e all’interno da 55°, all'esterno 
da 82°, in basso da 58°; campo visivo sinistro limitato in alto e all’interno da 539, 
all’esterno da 79°, in basso da 55°: senso cromatico normale, non inversione dei 
colori: si nota lieve iposmi: 

Dal punto di vista psichico, si è notato coscienza da prima un po’ obnubilata, 
poi sempre intatta: sovente assai inquieto, il paziente si è lamentato, con espres- 
sioni vivaci, di pesantezza e di dolori reumatoidi agli arti immobilizzati; spesso 
ha trascorso notti quasi insonni, oppure faceva sogni copiosi, vivi, nei quali ri- 
peteva racconti letti nel giorno, specie fatti emozionali; mai dimostrò però di 
essere in preda ad allucinazioni, mai rivelò delirio. Alcune volte, specie se con- 
trariato, piangeva o faceva atto di piangere, sempre si commoveva al ricordo dei 
suoi di famiglia: aveva parola spedita, tono di voce normale. Interrogato, se qual- 
che suo parente patisse convulsioni, ha risposto di no; domandatogli se avesse 
visto persone paralizzate, disse di avere veduto {circa un anno e mezzo fa) un 
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amico di suo padre perduto a sinistra e poi morire, per il chè avrebbe avuto im. 
pressione piuttosto forte 

1 sintomi di inquietudine, di insonnia, di ipoestesia ebbero un miglioramento 
nel novembre successivo, e pareva ancora che le manifestazioni paralitichv ten- 
dessero a farsi meno gravi con la cura psicoterapica ed elettrica: ma nella prima 
decade di dicembre u. s. i marchi somatici dell’affezione cominciarono a peggio» 
rare poco a poco e progressivamente, e nel medesimo tempo si accentuò l'insta- 
bilità di umore e di desiderio, la tendenza all’imitazione degli atti altrui, com- 
parvero fasi di eccitamento e qualche volta pure d’impulsività, fenomeni che 
addivennero sempre più salienti coll'aggravamento dei sintomi somatici: talchè 
verso gli ultimi giorni di decemhre, essendosi delineata una vera psicosi sulla 
base di uno stato confusionale e di sovraeccitazione, egli fu riformato ed inviato 
in cura presso il locale manicomio 

CONSIDERAZIONI DIAGNOSTICHE SUL CASO CLINICO. — Si è rilevato che in questo 
giovane di 21 anni la malattia sì iniziò con una paralisi flaceida degli arti si- 
nistri: il primo passo da farsi nel campo diagnostico è quello di accertare se il 
disordine motorio sia simulato oppure vero ed, in questa seconda circostanza, se 
esso abbia un fondamento organico od isterico o organico-isterico. 

Nel caso concreto, essendo in atto molteplici sintomi obiettivi facilmente con- 
trollabili, si deve escludere la simulazione: non resta quindi in esame che l’altro 
lato della questione, relativo all’indole della forma morbosa. 

Il medico curante del tempo, capitano medico dott, Farroni, escluse, dopo com- 
pleto esame, la diagnosi di paralisi da causa organica ed ammise quella da pro- 
babile causa isterica; e dirò subito che lo svolgimento dell’affezione confermò 
appieno la sua ipotesi, la quale del resto era In più logica, avendo valido fonda- 
mento nella fenomenologia clinica. 

Era sostenibile una paralisi organica in un soggetto immune da malattie an- 
tecedenti, da marchi dell’alcoolismo e della sifilide, dotato di cuore integro, di 
vasi perfettamente elastici 

Una paralisi organica nei giovani ha il più sovente origine (come è notorio) 
da vizi di cuore o da alterazioni vasali, ed erompe per emorragie capsulari; ma 
l'emorragia capsulare, dovuta ad aneurismi miliari dell’arteriola lenticolo-striata, 
si esplica con sintomi definiti, ben rilevabili e valutabili, che, oltrechè in inco- 
scienza, in disturbi termici, consistono in lesioni del faciale inferiore e del fascio 
piramidale, le quali si traducono in perdita di motilità della faccia e degli arti 
nel lato opposto a quello del focolaio emorragico per il noto incrocio dei fasci 
nervosi; in alterazioni della loquela: in presenza di spasmo del riflesso rotuleo 
per il manento potere inibitore centrale sul midollo spinale; nonchè in presenza 
dei sintomi Oppenheim e Babinski, dovuti (ben si sa) ad alterazioni degenerative 
del tascio motorio cortico-spinale: inoltre la paralisi cerebrale da causa organica 
può essere o non essere associata ad emianestesia secondo l'estensione e la pres- 
sione del focolaio emerragico sul corno posteriore del braccio posteriore della 
enpsula interna, quel corno occupato appunto dal cordone delle vie sensitive. 

Di più, nelle paralisi organiche esiste perdita o ritensione di feci e di orine, a 
causa di disordini degli stinteri. 

Dall'applicazione di tali nozioni cliniche al caso presente risulta invece un 
quadro morboso del tutto opposto, essendo nel caso nostro rispettato il faciale 
nelle sue diramazioni, essendo risparmiata del tutto la loquela, essendovi quasi 
normalità, non spasmo del riflesso rotuleo, essendovi assoluta assenza dei segni 


CASUISTICA CLINICA 445 


Oppenheim e Babinski, ed essendovi poi emianestesia cutanea con anestesia fa- 
ringea, nonchè assoluta assenza di disordini dei riflessi anale e vescicale: è (vale 
a dire) quì in atto gran parte della fenomenologia caratteristica delle paralisi 
isteriche. 

È noto poi come la mancanza del restringimento concentrico del campo 
sivo e dell'inversione dei colori (come appunto si ha nella fatti-specie) non dan- 
neggi affatto Ia diagnosi d’isterismo, specie dopo gli studi recentissimi di 
Gonzàles; d'altronde la natura isterica della paralisi viene confermata anche dal 
decorso clinico dell’affezione, poichè al quadro paralitico iniziale si è gradualmente 
sovrapposto il quadro morboso psichico proprio dell'isterismo, rappresentato dalla 
instabilità immotivata nei desideri, nelle idee e nell’umore, da emozione vivace, 
da influenzabilità della psiche secondo le aspirazioni esternate dai compagni vi- 
cini di letto, da fasi periodiche di inquietudine e, più tardi anche, di sovraecci- 
tazione fino all'impulsività e al disorientamento rispetto all'ambiente ed a sè 
Stesso. 

E, del resto, chi ben guardi la storia ananinestica, rileverà facilmente come 
il temperamento abituale di L. (quale fu descritto dal di lui fratello) aveva im- 
pronte essenzialmente isteriche: il fratello, interrogato dal medico del riparto 
sull’indole del paziente, rispose (come già si è detto) essere egli stato sempre 
volubile, facile a commuoversi, sovente assai capriccioso: sono appunto la volu- 
bilità, l’emotività. la capricciosità, le note fondamentali del carattere isterico 
(Fiirstner). 

Quì poi vi ha l’altro dato clinico di un certo interesse da considerare, riferi- 
bile al lato della manifestazione paralitica: i più degli antori (Ziehen, Fiirstner ecc.) 
sostengono che l’isterismo preferisce l’attacco della metà sinistra anzichè di 
quella destra del corpo: e qui appunto la sede è a sinistra. Inoltre non si deve 
dimenticare la circostanza in cui la paralisi si è determinata; infatti il fenomeno 
morboso si manifestò, secondo le asserzioni individuali, in seguito a un trauma, 
anzi a successivi traumi psichici originati da preoccupazioni familiari soverchie, 
ed è noto ormai, specie dopo gli studi di Charcot e scuola, il valore dell'emo- 
zione sull'origine dei fenomeni nervosi in genere e di quelli isterici in modo 
speciale. 

Nel militare in istudio, l’effetto dell'emozione dovette essere anche più intenso 
e più diffusivo, quando si rifletta alla presenza di qualche dato morfologico ab- 
norme come l’iperbrachicefalia, stimmata che significa traccia evidente di un di- 
sordine evolutivo ontogenetico, il che può contribuire a spiegare il rapido tra- 
passo del temperamento isterico in vera psicosi. 

Altra particolarità notevole è lo stretto rapporto tra l’aggravamento dei 
sintomi somatici e la successiva comparsa dei segni psicopatici; questa cir- 
costanza non è nuova nella storia dell’isterismo. Il Ianet, il Sollier, il Bianchi 
ecc. se ne sono occupati in modo speciale; il Bianchi a tal proposito così si 
esprime nei suoi annali di nevrologia, fascicolo 5°, 1911, in un lavoro dal ti- 
tolo: Contributo alla conoscenza dell’isterismo: « Quanto più estesa è la stimmata e 
sopratutto l’anestesia, tanto più profondo apparisce il turbamento dell'intelletto 
e sopratutto il restringimento del campo della coscienza, Non solo l'anestesia ma 
le contratture inducono un tale restringimento e una condizione statica dell’animo 
come quella che si osserva nelle condizioni sonnamboliche provocate ». 

Il caso mio sta a dimostrare che il peggioramento nei sintomi paralitici non 
solo è causa di restringimento nel campo della coscienza, ma anche di alterazione 
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nella coesione e nell’orientamento dei neuroni cellulari-corticali, come è provato 
dai fenomeni confusionali ed eretistici isterici: infatti nel mese di decembre 1911, 
in cui si ebbe acutizzazione dei fatti somatici, si verificò pure accentuazione del 
carattere isterico sino agli episodi psicopatici, mentre nel precedente mese di no- 
vembre, in cui vi era stato qualche miglioramento dei marchi somatici, si era 
verificata una condizione psichica abbastanza tranquilla. 

Può il caso presente prestarsi a dare dilucidazioni sulla natura della neurosi 
isterica E noto come sull'essenza di essa siano state emesse molte ipotesi più 
o meno ingegnose, più o meno verosimili, che io rievocherò in breve, prima di 
tentare di dare il mio contributo alla conoscenza intima dell’ isterismo: e, nel ri- 
ferire le varie ipotesi, distinguerò in 9 gruppi le definizioni relative alla natura 
della neuro-psicopatia, seguendo un recentissimo lavoro di Arturo Morselli: 

1. Gruppo delle teorie empiriche: sono quelle teorie, che, cercando fuori del 
sistema nervoso la spiegazione della malattia, si basano sui presunti rapporti tra 
la fenomenologia isterica e le condizioni fisiopatologiche di alcuni organi: da ciò 
derivò la teoria uterina dell’isterismo sostenuta fra gli antichi da Democrito, da 
Ippocrate, da Platone, ecc. e fra gli autori recenti da Landouzj, da Negrier, da 
Chairon, ecc. 

2. Gruppo delle teorie neuropatologiche, che considerano l'isterismo come 
la neurosi per eccellenza, e perciò dettero ai fenomeni mentali un valore assai 
più grande che a quelli fisici, considerati sino allora quali manifestazioni fonda- 
mentali: a ciò contribui sperialmente Charcot colla sua scuola. 

8. Gruppo delle teorie chimico-tossiche, secondo le quali l’ isterismo era una 
malattia tossien di origine endogena, il che si basò su indagini urologiche e pre 
cisamente sulla inversione del rapporto normale tra fosfati e cloruri; il princi- 
pale nutore e sostenitore di questa teoria fu Gilles-De-La-Tourette: oppure se- 
condo gli altri (Ioung, Vigouroux) Ja neurosi sarebbe l’effetto di intossicazione 
ghiandolare o discrasica. 

4. Teoria anatomica: si vorrebbe trovare la ragione intima di varie mai 
festazioni isteriche nel fatto dei movimenti ameboidi dei neuroni corticali, ma 
tale ipotesi, avanzata da Lepine, è rimasta quale semplice tentativo di interpre- 
tazione anntomo-fisiologica dei fenomeni isterici, poichè il concetto di ameboi- 
dismo cellulare non è stato confermato dagli studi di cito-fisiologia. 

5. Teoria bio-energetica: Orzanski ed altri riferiscono le manifestazioni 
isteriche a modificazioni del dinamismo cellulare, per cui si avrebbe una disritmia 
nel normale parallelismo tra eccitamento ed inibizione, disritmia precoce quando 
gli eccitamenti abnormi si compiono su un fondo patologico. 

6. Teorie fisiopatologiche: di fronte alla teoria di Rajmond e Claude per cui 
l'isterismo è una dissociazione delle funzioni fisico-psicologiche con disturbi nel 
campo dei riflessi corticali e sotto-corticali; di fronte alla ipotesi di Kratft-Ebing 
che riteneva, quali fenomeni fondamentali isterici, la facile suscettività, la de- 
bolezza irritabile, l'equilibrio labile delle funzigni psichiche; di fron Ia ipo- 
tesi di Ielgersma, per cui nell'isterismo esiste un processo cerebrale e capace di 
trasformare rapidamente in atto l’idea, l'immagine, e quindi si avrebbe, come 
egli dice, una corta conclusione, sussistono le ipotesi di Sollier e di Tamburini 
Ferrari: il Sollier opinò che l’isterismo fosse un disturbo fisico-funzionale del 
cervello che si rivela con manifestazioni vaso-motorie o trofiche o viscerali o 
sensoriali o sensitive o motrici o psichiche: per Tamburini-Ferrari, l’isterismo 
sarebbe dovuto a sensazioni, a esagerazioni o pervertimenti dell'attività dinamica 
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di singoli o di più centri sensoriali o psico-motori della corteccia cerebrale, i 
quali disordini si dovrebbero a modificazione del ricambio materiale. 

©. Teorie psico-patologiche: gli autori di queste teorie si sono proposti di 
studiare in modo particolare la personalità dei soggetti, analizzandoli sia dal punto 
di vista intellettivo sia da quello sentimentale: ne sono sorte le teorie intellet- 
tualistiche e quelle affettivistiche 

Delle teorie intellettualistiche si sono fatti vari sottogruppi: 

A) Sottogruppo della teoria a base della personalità integrale. Sotto questo 
aspetto emerge la tesi di Janet, per cui l’isterismo è una forma di depressione 
mentale, caratterizzata da restringimento del campo della coscienza e dalla dis- 
sociazione ed emancipazione dei sistemi d'immagini e delle funzioni che, colla loro 
sintesi, costituiscono la coscienza personale: l’isterismo è così, anzitutto, malattia 
della personalità. La tesi di Ianet ha avuto fra l’altro il merito di indirizzare i 
clinici allo studio della mentalità isterica. 

B) Sottogruppo delle teorie a base di suggestione: il principale autore è 
Babinski allievo di Charcot. Egli sostiene che l’isterismo è uno stato psichico 
speciale manifestantesi principalmente con disordini primitivi e secondari; i pri- 
mitivi si possono riprodurre colla suggestione in alcuni soggetti, e si possono 
fare scomparire sotto l'influenza esclusiva della persuasione: ciò che caratterizza 
i disordini secondari, è di essere subordinati ai primitivi. Quindi i fenomeni iste» 
rici sarebbero fenomeni pitiatici. 

C) Sottogruppo delle teorie a base delle rappresentazioni : per queste teorie, 
sostenute specie da Msbius e da Striimpell, l’isterismo si riduce a un semplice 
effetto di rappresentazioni ora di movimento ora di inattività: con questa teoria 
però, non si sa in qual modo l’immagine del movimento e quella di inattività 
possano intensificarsi al punto da produrre la prima una contrattura e la seconda 
una atonia muscolo-nervosa. 

D) Sottogruppo delle teorie a base del subcosciente: Sidis, Linenthal, ecc, 
suppongono l’isterico afflitto da disturbi per lui inspiegabili, dato il predominio 
nella sua natura del subcosciente sulla coscienza vigile. 

) Sottogruppo delle teorie a base intellettualistica pura: queste pongono a 
fondamento di tutti i fatti morbosi alcuni disordini intellettuali degli ammalati, 
cioè la mancanza di discernimento e di critica ragionante, il che dà alla menta- 
lità isterica l'impronta di ùna mentalità infantile e rende possibile la grande 
suggestibilità e la eccessiva emozionabilità. 

Riguardo alle teorie affettivistiche dirò soltanto che per esse l’isterismo è 
una malattia esplicantesi clinicamente, non con disturbi intellettivi, ma con ano- 
malie del carattere e della disposizione di animo: di questo parere sono Oppe- 
nheim, Dejerine, Freud, ecc. 

8. Gruppo delle teorie biologiche: queste, patrocinate da Metchnikoff e da 
Claparede, affermano essere i sintomi isterici reazioni simili o equivalenti a quelle 
presentate nella preistoria degli antenati: perciò tali reazioni darebbero alla psi- 
‘coneurosi il significato di una deviazione biologica. 

9. Teoria negativistica: Bernheim nega all’ isterismo caratteri propri, ne 
sopprime quindi l’esistenza: d’isterico (egli dice) vi è la crisi, che è l'esagerazionedi 
un fenomeno di ordine psico-dinamico osservabile in tutti i normali dopo viva 
emozione; ma soggiunge che, se in alcuni individui l'emozione può provocare 
l’accesso, ciò succede perchè in questi sussiste una condizione tutta speciale. 

Evidentemente la ipotesi negativistica di Bernheim non è che una perifrasi 


448 CASUISTICA CLINICA 


verbale, la quale finisce per ammettere l'esistenza di ciò che nega, senza spiegare 
la specialità di quella condizione, capace di generare la crisi nervosa, 

In sostanza, le teorie più recenti e più attendibili tendono a interpretare i sin- 
tomi isterici quali fenomeni psicopatologici del mantello cerebrale, e a classificare 
quindi decisamente l'isterismo fra le neuropsicopatie. n 

Ed ora riprendendo l'osservazione del caso clinico e comparandolo coi risul- 
tati delle varie teorie esposte, si rileverà come la teoria psicopatologica ed anche 
quella biologica dell’isterismo ne ricevano nuova dilucidazione e conferma. 

La malattia di L. era già abbozzata avanti i 20 anni, esplicandosi con pochi 
e rudimentali, ma sintomatici fenomeni psichici (instabilità di umore, emoziona- 
bilità, capricciosità), segni che prendono maggior rilievo quando vadano uniti 
(come nel caso presente) a qualche carattere morfologico di significato atipico. 

Di solito sono le emozioni brusche (come dice Dejérine) che determinano, in seguito 
ad infiuenza di immagini mnemoniche latenti, l'esplosione di accidenti isterici 
ora si è rilevato come il paziente fosse sotto le strettoie di una viva preoccu- 
pazione famigliare, la quale può avere tradotto in atto impressioni mnemoniche 
in lui fissatesi alla vista dell’emiplegia di un amico di casa sua, e ridestatesi in 
circostanze favorevoli di spirito, di ambiente, di tempo. Si è rilevato poi, come 
accanto a sintomi fisici, motori e sensitivi, siasi andato sviluppando, anzi si sia 
sovrapposto, un corteo sintomatologico di graduale depressione di umore, di iper- 
suggestività, di diminuzione nel controllo cerebrale, di automatismo, di impulsi- 
vità, di disgregabilità psichica, tutti segni d' intatilismo mentale e che sono, sotto 
certi rispetti, l’accentuazione del temperamento isterico ordinario : quindi la teoria 
psicopatologica dell’isterismo e quella biologica trovano, più delle altre, un va- 
lido appoggio nel caso presente, parchè i sintomi più salienti della malattia hanno 
un substrato schiettamente psicologico, collegato a caratteri di regressività. 

E non credo (utilizzando ancora il caso clinico) che si possa disconoscere l'i- 
sterismo quale malattia a sè, cioè quale complesso morboso avente fisonomia e 
caratteri propri, fino ad arrivare a negare l’affezione, come fa ad esempio il Ber- 
nheim. 

Si dovrà delimitare e distinguere il vero isterismo dagli stati isteriformi, ma 
quando un'entità morbosa ha note obbiettive come quelle nell’ex-militare riscontrate, 
dai disordini motori, ai sensitivi, ai psichici, si sarà indotti a riconoscerne l’in- 
dividualità clinica, perché, come ben si esprime il Bianchi, l’affezione nel suo 
insieme, qualunque sia la dottrina sul meccanismo patogenetico, apparisee di es- 
sere una delle varietà patologiche di cui è vittima l'umanità, siccome fu affer- 
mato per qualunque altra forma di malattia mentale e nervosa, con la quale 
l’isterismo (nevrosi prodigiosa, come dice il Trombetta) trovasi sovente mescolato 
nelle famiglie neuropatiche. 


FUNAIOLI. 


UN CASO DI PARALISI DEI N. CIRCONFLESSO E MUSCOLO-CUTANEO DI 
ORIGINE INCERTA, per il capitano E. Castoldi. 


N. N. ufficiale del R. esercito di anni 37, celibe, nei primi giorni del mese di 
dicembre 1909 viene preso quasi all'improvviso da dolori muscolari alla nuca, ir- 
radiantisi ai muscoli delle regioni sopraspinose, delle scapole, segnatamente a 
sinistra, continui, ma specialmente esacerbantisi nelle ore notturne e nei movi- 
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menti del capo. Dopo qualche giorno i dolori si fanno più sentiti nella regione 
soprascapolare sinistra e più tardi si diffondono alla regione deltoidea. 

In questo momento il paziente avverte grande difficoltà a compiere i movimenti 
d'innalzamento della spalla, d’innalzamento e di abduzione del braccio che rimane 
pendulo lungo il tronco: difficoltà, che dopo breve spazio di tempo si risolve in 
una completa impossibilità. A questo punto, mentre per lo innanzi egli si era cu- 
rato da sò con pennellature iodiche, frizioni, massaggi, fomenti ed impacchi caldi, 
ricorre alle cure del medico. 

L'individuo presentasi di normale sviluppo scheletrico, con sistema muscolare 
discretamente sviluppato, pannicolo adiposo scarso, cute sottile facilmente solle- 
vabile in pieghe, mucose bene irrorate. Ha perduto il padre per emorragia cere- 
brale, la madre, vivente ed in età avanzata, è sofferente di leggeri attacchi ste- 
nocardici. Ha un fratello vivente e sano. Riferisce di aver sofferto da oltre dieci 
anni di infezione celtica che ha curato un po’ saltuariamente e senza mai atte- 
nersi ad un rigoroso e continuato trattamento metodico: asserisce di non' aver 
mai riscontrate ulteriori manifestazioni. Non fu mai soggetto a truumatismi di 
qualche entità, se si eccettui uno strappo dato con una certa violenza colla mano 
destra, ed uno sbalzo fatto dalla sella, per scendere dal cavallo che stava scivo- 
lando in un fossato. Durante il sonno non è abituato a tenere gli arti superiori 
sollevati sul capo. È fumatore ostinato, non ha mai abusato del bere, ha stimolo 
sessuale normale. 

All'esame obbiettivo, presenta organi dei sensi specifici normali: colorito rosso 
vinoso delle guance, labbra e naso; leggermente turgide e serpiginose le arterie 
temporali. Carie estesa di un rilevante numero di denti. Il torace è normalmente 
svilappato; spicca all’ispezione l'abbassamento della spalla sinistra e un maggior 
appiattimento della regione del muscolo gran pettorale, trascinato in giù dal peso 
dell’arto sinistro immobile. 

L’esame polmonare è negativo, così pure l'esame del centro circolatorio: il polso 
radiale presenta una notevole differenza nei due arti: mentre nel destro è valido, pieno, 
forte e ritmico, nel siniszro (malato) è piccolo, ritmico, facilmente compressibile, 
L'addome è trattabile, indolente; normali le funzioni dei visceri entro contenuti. L'e- 
same delle urine non rivela la presenza di componenti anormali. Gli arti inferiori 
sono armonici, scevri da difetti e lesioni. 

Non esistono lesioni o manifestazioni cutanee e mucose in correlazione colla 
pregressa infezione celtica: si rileva bensi iniezione della mucosa faringea, ma 
senza caratteri speciali, per cui si ritiene trattarsi di fatto cronico per continua 
irritazione da fumo. Le glandole cervicali e le inguinali sono sensibili alla. pal- 
pazione, ma senza notevoli caratteri di durezza; meno evidenti le epitrocleari. Por- 
tata l’attenzione alle regioni della nuca e della spalla sinistra, non si nota nella 
prima alcuna alterazione: i dolori a trafittura insorgenti tuttavia nelle ore not- 
turne sono di parecchio attenuati e sempre localizzati alla parte centrale, corri. 
spondente alle apofisi spinose delle ultime vertebre cervicali. I movimenti del 
collo sono possibili e completi: però il paziente cerca di evitarli o di non ese- 
Buirli in modo completo nè troppo bruscamente, per attenuare il più possibile la 
insorgenza del dolore. La fossa sopraspinosa dell'omoplata sinistro si rende più 
evidente per la rilassatezza del muscolo omonimo; spiccano pure e sono facilmente 
delimitabili alla palpazione l’acromion ed il processo coracoideo per il rilasciamento 
del deltoide e per il grado di ipotrofia già evidente che presenta detto muscolo: 
€ per questo assottigliamento, si può anche, colla pressione, delimitare bene il 
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margine superiore del capo omerale. Invitando il paziente a fare qualche movi- 
mento col braccio, si osserva esistere contrazione normale nel tricipite, mentre 
rimangono perfettamente inerti il bicipite, il coraco-brachiale ed il deltoide. 

L’avambraccio conserva, si può dire, intatta la sua funzionalità, ed il paziente 
appoggiando fortemente al tronco colla faccia interna del braccio e più special. 
mente col gomito, riesce abbastanza bene a far compiere all’avambraccio ed alla 
mano movimenti di presa, di innalzamento di piccoli pesi, senza per altro riu- 
scire a compiere il movimento di flessione dell’avambraccio sul braccio. 

Le sensibilità tattile termica e dolorifica sono conservate: all’esame colla cor- 
rente faradica di un ordinario apparecchio Gaiffe e a quello colla corrente galva- 
nica di un apparecchio Spamer, si rileva, con correnti deboli, assenza di contrazione 
sia diretta del muscolo, che per mezzo dei punti eccitomotori dei nervi; occorre una 
corrente abbastanza forte per avere un accenno di contrazione. 

Se è ovvio, dal complesso dei sopraccennati sintomi concludere trattarsi di un 
processo nevritico interessante î nervi circonflesso, muscolo-cutaneo e brachial cu- 
taneo interno, certo meno facile riesce lo stabilire la natura essenziale dell’affe- 
zione e le cause che l'hanno originata. 

Molteplici e disparati sono i momenti etiologici addotti dai vari autori a 
spiegazione della forma in esame. M. Bernhardt l’attribuisce ; essenzialmente ad 
azioni reumatiche e traumatiche, queste più frequenti e più facili di quelle. Ri- 
ferisce pure paralisi insorte durante malatte acute, infettive — quali il tifo e l’in- 
fluenza — durante intossicazioni. (satarnina, uremica, diabetica). Fra le trauma- 
tiche cita casi di paralisi consecutive a iperestensione e abduzione durante la nar- 
così cloroformica o nel sonno naturale. Wallace riferisce casi di paralisi dello stesso 
tipo consecutive a iniezioni di etere, Reymond un caso per compressione prodotta 
da stravaso emorragico. In un caso citato da Windscheid, si trattava di paralisi 
determinata da compressione prodotta da un grosso sasso {portato a lungo sulla 
spalla. Altri casi di nevrite, però del cubitale, sono citati da Ballet per abituale 
compressione e da Phileotis consecutivamente a febbre tifoide. 

Molto rare sono coucordemente dette dagli autori le paralisi isolate del nervo 
perforante di Casserius, che per Jo più si associano ad altre paralisi del plesso 
brachiale. Bernhardt ne riferisce un caso consecutivo a lussazione della spalla. 
Taylor ricorda paralisi del circonflesso in un individuo costretto a far uso costante 
di grucce: solo raramente, egli dice, il nervo ammala per causa reumatica. Ei- 
chorst, accennando alle paralisi multiple dei nervi del braccio che chiama paralisi 
combinate di Erb, dice che con straordinaria frequenza esse souo l'effetto di 
traumi, di tumori del collo, di traumatismi del parto (paralisi ostetriche) ed infine 
anche di cause reumatiche. 

Molto più rare sono dagli autori ritenute le affezioni sifilitiche dei nervi stessi, 
e le paralisi che possono insorgere nel decorso di una infezione sifilitica sono per 
lo più da essi attribuite a compressione di vegetazioni gommose sui tessuti con- 
tigui, o a invasione del tessuto nervoso per diffusione di una gomma vicina, 
piuttosto che a processo sifilitico insediatosi primitivamente sul nervo stesso. 

E certamente nel caso in esame non è tuttavia da ritenere a priori, per quanto 
meno probabile, che qualche produzione sifilitica siasi localizzata sulla 58, 6° ra- 
dice cervicale donde traggono origine i nervi circonflesso e muscolo cutaneo, e 
sulla prima dorsale da cui deriva il brachiale cutaneo interno; ma non è comple 
tamente da escludersi tale ipotesi. 


Onde avvalorare il mio asserto e per «verne norma nel trattamento successivo, 
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ho creduto opportuno di presentare il paziente agli istituti di clinica medica del- 
l'università di Pavia e di clinica delle malattie nervose di Torino. Mentre la prima 
giudicava il caso di origine molto oscuro, riteneva di poter escludere il trauma 
e poneva il dubbio trattarsi di un processo nevritico-luetico, la seconda, pur non 
‘escludendo rececisamente la causa luetica, insisteva specialmente sull’origine reu- 
matica, e ciò in base ad altri casi identici avuti in esame e appartenenti special- 
mente al personale viaggiante delle ferrovie (frenatori). 

In tanta incertezza sulla etiologia, offrivasi al curante un campo vasto pel 
trattamento curativo, troppo vasto anzi per attenersi esclusivamente ad un unico 
metodo costante e continuato. Parve pertanto allo scrivente, pur non passando 
in seconda linea la diretta azione terapeutica locale agendo sia sul plesso nervoso, 
sia sui fasci muscolari da esso innervati, di dover sottoporre il paziente ad una 
cura piuttosto energica antiluetica. E perciò fin dal primo giorno fece ricorso alle 
iniezioni intramuscolari di protocloruro di mercurio alla dose, per le prime volte, 
di 10 centigrammi di sale idrargirico sospeso in vasogeus: pur ottenendosi una rea- 
zione piuttosto viva locale, vennero benissimo tollerate. In seguito la suddetta 
dose venne ridotta della metà, e complessivamente furono introdotti circa 90 cen- 
tigrammi di sale di mercurio, a periodi variabili fra i 5 ed i 7 giorni, senza mai 
aver avuto il benchè minimo accenno d’idrargirismo. 

Dopo la 4° iniezione e contemporaneamente alle stesse, si praticò il trattamento 
misto iodo-mercuriale, e perchè per vin gastrica lo iodo era mal tollerato, si ri- 
corse alla via ipodermica. A giorni alterni si introdussero per ogni volta sotto la 
cute dell'addome 8 centimetri cubici di iodo glutina preparato dall'istituto sierote- 
rapico milanese e contenente 5 centigrammi di iodo metallico per ogni iniezione. 
In seguito ai benefici effetti ottenutisi e alla grande tolleranza del paziente, si 
aumentò successivamente la dose ricorrendo alle iniezioni di b c. c. di iodo peptide 
(soluzione colloidale di iodo contenente da centigrammi 9 a 12 di iodo metallico 
secondo la formula di Cecchini e [ssoglio). In totale, dei due preparati furono fatte 
80 iniezioni. Localmente e nei primi giorni della comparsa dei dolori, furono pra- 
ticati impacchi caldi di soluzioni saliciliche, frizioni di cloroformio, trementina e 
salicilato di metile, applicazioni di ovatta thermogene, ma senza risultati. Di- 
sponendo dapprima di un semplice rocchetto Gaiffe, si praticarono applicazioni 
faradiche lungo i muscoli paralizzati, osservandosi come la contrazione era in essi 
lenta e tarda e che occorreva, per provocarla, aumentare sensibilmente l'intensità 
della corrente : specialmente tarda e lenta era la contrazione del deltoide, per In 
quale occorreva anche una corrente ancor più intensa che per gli altri muscoli 
paralizzati. 

Successivamente si usò la corrente galvanica, applicando il polo positivo a 
larga superficie sulla regione sternale, il negativo sul plesso brachiale nel punto 
sopra clavicolare di Erb: le applicnzioni, precedute o seguite da quelle faradiche, 
furono fatte quotidianamente per 5-10 minuti, con frequenti interruzioni mercò 
interruttore annesso all’elettrodo, e alternando la modalità della corrente con ap- 
posito alternatore inserito nel circuito. 

La cura, cominciata nel dicembre e continuata nei mesi di gennaio e febbraio, 
ha solo verso la fine di quest’ultimo dimostrato qualche reale vantaggio nelle 
condizioni dell’arto leso; ma fu solamente nel marzo successivo che il migliora- 
mento si confermò in un rapido e favorevolissimo ritorno della funzionalità del- 
l’arto. Persistettero tuttavia un certo grado di ipotrofia dei muscoli colpiti e una 
ibilesseu diminuzione di forza nell’arto: ma anche questi fatti andarono succes- 
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sivamente attenuandosi, specialmente dopo che l'individuo ebbe praticate le cure 
dei fanghi di Acqui, associate ad un metodico trattamento cinesiterapico mercè 
gli apparecchi impiantati nel sopradetto stabilimento. 

Queste poche e incomplete note, quali in una piccola guarnigione e nell’incom- 
bente e gravoso servizio di un corpo è dato al medico di poter raccogliere, ho 
voluto riassumere perché, tenuto conto delle incertezze eziologiche che, del resto, 
neppure istituti scientifici interpellati hanno dissipate, mi parve potessero offrire 
qualche particolarità interessante pel medico pratico. Certo però non è il caso, 
nè io mi attento, a trarne da esse scientifiche deduzioni. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Dott. HauRY, maggiore medico. — Le fughe nell'esercito. — (Relazione tenuta 
al XIX congresso degli alienisti. — Nantes, 1909). 


L'A., traendo profitto dal materiale di osservazione raccolto in gran parte 
nell'ospedale militare Descenettes distingue: 

1) le fughe dei deboli di mente, oggi rare; 

2) le fughe degli squilibrati, sia lo squilibrio prodotto da un fattore pas: 
sionale, ossia prodotto da un fattore alcolico, sia prodotto da una alterazione 
morbosa acuta del potere volitivo, come si verifica nei casi psicaastenici; 

8) le fughe da eccitamento maniaco, spesso favorite da eccessi alcoolici; 

4) le fughe dromomaniache; 

5) le fughe isteriche ed epilettiche; 

6) le fughe dei vagabondi; 

7) le fughe dei deliranti, specie per delirio paranoico o per raptus melan- 
conicus; 

8) le fughe degli affetti da confusione mentale; 

9) le fughe dei dementi precoci. 

Segnala l’importanza tutta speciale, che il tema delle fughe ha in medicina 
legale militare e rileva come, in ogni caso di fuga, il perito debba valutarne con 
cura le cause, i caratteri, le circostanze, per stabilire la parte, che ha la malattia 
in ogni reato militare. 

FUNAIOLI. 


G. FunAIOLI. — Epilessia traumatica o epilessia essenziale? —(Atti della So- 
cietà di medicina legale, Roma, Anno IV, Vol. I-II. 


Dopo avere citati gli autori che si sono maggiormente interessati del tema dei 
rapporti fra trauma ed epilessia e la classificazione in tre gruppi che fa l’Ottolenghi 
delle epilessie sopraggiunte in seguito a una lesione cranica, l'A. riferisce sopra 
un caso di epilessia, da lui osservato nell’ospedale militare di Ancona in un in- 
scritto di leva, Questi a 18 anni, mentre si trovava in America, ebbe a riportare 
un gravissimo urto al capo da un vagone în moto, in seguito al quale trauma 
presentò fenomeni speciali di commozione cerebrale con perdita di coscienza ed 
afasia e riportò una ferita profonda alla regione auricolo — mastoidea sinistra. Due 
mesi dopo si manifestarono nel soggetto disturbi nervosi caratterizzati da dolori 
sccessuali lancinanti in tutta la metà sinistra del capo, cui seguiva una vertigine 
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con deliquio e perdita di coscienza e quindi l'infermo presentava confusione e 
stordimento per varie ore prima di riaversi. L'individuo tà uno zio paterno af- 
fetto da alcoolismo cronico. 

All’esame obbiettivo si è riscontrata una lieve asimmetria facciale, e piedi 
piatti, nonchè esagerazione dei riflessi addominali e plantari, e lieve torpidità del 
faringeo e degli iridei. Non esiste il fenomeno della stanchezza retinica. Sotto il 
riguardo psichico, l'individuo percepisce abbastanza prontamente: rivela però delle 
lacune mnemoniche nella successione cronologica di aleuni avvenimenti. Mostra 
di avere integro il senso morale ed affettivo. 

L'A. si domanda se nel caso specifico si tratta di epilessia o di altra nevrosi; 
e se è epilessia, questa è di origine traumatica od idiopatica? Dati i disturbi ner- 
vosi allegati e controllati e i sintomi concomitanti, l'A. è indotto a ritenere che 
si tratti della forma vertiginosa dell’epilessia. Circa l'origine traumatica della me- 
desima, l’A. espone criteri che l’Ottolenghi ha seguito nella classifica dei tre gruppi 
delle epilessie traumatiche: epilessie idiopatiche credute traumatiche, epilessie trau- 
matiche indirette, epilessie traumatiche proprinmente dette. Mettendo a riscontro coi 
dati di Ottolenghi i sintomi presentati dall’inscritto, emerge come verosimilmente 
si possa scartare la forma traumatica diretta dell’epilessia, sin per l’indubbia 
predisposizione neuropatica, sin per la mancanza dello strotto rapporto tra mani- 
festazione epilettica e reliquato del trauma, e l’assenza del sintomo dell’esauribi- 
lità retinica. L’A. ritiene invece si debba pensare ad una epilessia traumatica in- 
diretta, avendo il trauma dato i suoi effetti a distanza breve e manifestantisi con 
accesso vertiginoso e perdita di coscienza, e tenuto anche conto del fattore ere- 
ditario e della predisposizione individuale. Tale epilessia traumatica indiretta ver- 
rebbe a costituire una forma clinica intermedia tra quella epilettica essenziale e 
la forma traumatica genuina. CASARINI. 


Dott. IuDE, capitano medico. — Enfants et soldata anormaux. — (Le Caducée, 


L’Autore mette in rilievo l’importanza delle osservazioni su la condotta del 
fanciullo anormale, in relazione alla condotta del soldato anormale. Dopo avere 
definito, che cosa si deve intendere per soggetto abnorme e dopo avere segnalato 
il numero stragrande di giovanetti anormali (oltre 40,000 secondo Roubinovitch 
sotto il 13° anno), egli insiste nel fare emergere il valore della presenza della 
tara congenita rispetto a quello della tara accidentale, indi distingue due gruppi 
di anormali, quello cioè degli arretrati e quello dei non arretrati, che possono 
essere sì gli uni che gli altri agitati o calmi; infine sostiene che essi dovranno 
avere un'educazione particolare in classi speciali, con metodi di trattamento in- 
dividuali e atti a modificare gli effetti nefasti della tara accidentale, dovuti il 
più spesso a intossicazione. Base del trattamento è la collaborazione stretta del 
maestro col medico; l'insegnamento dovrà essere pratico e d’indole agricolo-in- 
dustriale. 

In seguito, espone il contegno degli anormali nell'esercito, specie nei corpi 
speciali, ove sono assai numerosi; constata a tal riguardo, come i soldati abnormi 
abbiano una rassomiglianza coi fanciulli abnormi, essendo alcuni di essi insta- 
bili, altri calmi ed essendo poi alcuni a mentalità bene evoluta, altri a mentalità 
arretrata; inoltre un certo numero di tali militari sono da classificare nel gruppo 
degli amorali, inemendabili e ineducabili, e perciò questi ultimi dovranno essere 
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presto separati dagli altri e riformati. Base del trattamento per i soldati anormali, 
agitati o calmi, è la stretta collaborazione del medico coll’ufficialo e col sottutti- 
ciale, la quale ha per punto di partenza l’esame della mentalità di ogni soggetto; 
mano mano che l’educazione medico-pedagogica si svolge, occorre segnarne i risul- 
tati, in correlazione ai quali gli individui si separeranno in categorie, dei buoni, 
degli abbastanza buoni, dei cattivi. Tutta l'abilità del medico sta nel ricono- 
scere, quali difetti individuali tengono all'eredità e alla primaria educazione 
malsana o insufficiente e quali difetti invece tengono ai fattori sociali, i cui ef: 
feti possono essere rimossi, e ciò perchè nel mondo degli anormali è interessante 
segnalare subito i meno abnormi, per rieducarli e al più presto riabilitarli. 
FuNAIOLI. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Dott. P. De Veccni. — Un chirurgo italiano a New-York. — Firenze, tipo- 
grafia Barbèra 1911. 


Il De Vecchi in una breve quanto efficace monografia, dopo avere grandemente 
elogiato i progressi raggiunti in questi ultimi anni nella chirurgia specialmente 
intestinale dai chirurgi degli Stati Uniti d'America, ha anche parole di sincero 
e vivo encomio per i numerosi medici e chirurgi italiani colà residenti. i quali 
tutti, superando difficoltà d’ogni genere, nudriti di studi serii e profondi, alcuni 
anche forniti di titoli onorifici e successi professionali, concorrono validamente a 
tenere alto in paese straniero il decoro dell'Italia. Tra essi, degno di particolare 
ricordo è il dott. Carlo Savini, distintissimo chirurgo, il quale fu già medico mi- 
litare in Italia per otto anni, e conserva ancora del militare la più bella impronta 
nella cortesia, nella fermezza, nella disciplina. Egli dirige a New--Jork un piccolo 
ospedale privato, nel quale, con studio continuo e lavoro indefesso, ha apportato 
tutti i progressi che la scienza moderna ha saputo raggiungere, realizzando i van- 
taggi derivanti dalla più scrupolosa asepsi e antisepsi: e tutto ciò, riducendo le 
cose alla massima semplicità e con grande parsimonia di personale assistente, Le 
statistiche delle operazioni da lui eseguite in questi ultimi quattro anni, con ri- 
sultati veramente meravigliosi, non solamente sono la più bella prova del suo 
valore, ma dànno anche lustro alla chirurgia italiana. Basterà ricordare che in 
detto periodo di tempo egli ha eseguito 71 operazioni sul cranio, tra cui due tra- 
panazioni, 20 trapanazioni della mastoide, 10 cataratte; 63 operazioni sul collo e 
tra esse 9 estirpazioni di gozzo; inoltre 185 operazioni sugli arti, con amputazioni, 
disarticolazioni, resezioni; 62 operazioni sul. torace; 253 sugli organi genitali ma- 
schili e femminili; 174 operazioni di ernie; e inoltre numeroso appendicectomie, 
resezioni intestinali, gastroenterostomie, isterectomie addominali totali ed opera- 
zioni radicali sugli annessi. 

Il dott. Savini è uno tra i molti emigrati d’Italia, i quali rappresentano for- 
temente all’estero la vitalità del nostro risorgimento, e contribuiscono a mante- 
nere grande e stimata la patria col lavoro intellettuale e con quello delle braccia; 
ed egli è orgoglioso di conservare sempre la cittadinanza italiana. 


BALESTRA. 
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Pierre DeLver — A. HERRENSCHMIDT et A. BeAUvy. — Iniezioni sottoontanee 
di estratto completo di adrenalina nei casi di astenia e di adinamia 
post-oloroformioa. — (Revue de Chirurgie, aprile 1912, pug. 514-559). 


Gli autori hanno comunicato un importante lavoro clinico sperimentale sulla 
cloronarcosi in rapporto alle capsule surrenali. Cogli esperimenti eseguiti, cerca- 
rono di esaminare il potere del cloroformio sulle capsule surrenali e più propria- 
mente: 

1° La fissazione del cloroformio sulle capsule surrenali. 

20 L'azione del cloroformio sullo strato grasso delle surrenali. 

8° L'azione del cloroformio sulla sostanza cromafline e l'adrenalina, 

4° Cercando clinicamente se l'insufficienza surrenale consecutiva alla cloro- 
marcosi poteva giovarsi ed essere utilmente combattuta dalle iniezioni di adre- 
nalina. 

Le conclusioni degli autori furono che la cloronarcosi prolungata determina 
delle modifivazioni considerevoli sulle capsule surrenali, sia nella parte corticale 
che midollare. 

Clinicamente, la somministrazione per via sottocutanea di quattro decimi di 
milligrammo di adrenalina completa diedero ottimi risultati per le operazioni or- 
mentre che in gravi operazioni con forte traumatismo, gli autori giun- 
sero sino a 6 decimi di milligrammo iniettato in una sola volta non mai oltre- 
passando tale dose in una iniezione; ma ripetendola anche nella giornata sino a 
giungere ad un milligrammo. 

Da lungo tempo gli autori, confortati dagli ottimi risultati, facevano fare l'i- 
niezione alle fine di tutte le operazioni nelle quali era stato usato il clo- 
roformio. 

In seguito gli autori, avendo osservato che gravi accidenti comparsi durante 
il periodo della cloronarcosi erano scomparsi rapidamente sotto l’azione delle 
iniezioni di adrenalina, iniziarono sistematicamente l’uso delle iniezioni ante 
operative, ed i risultati furono ottimi. 

Gli autori, dopo esperienze ripetutamente fatte per un periodo di più di due 
anni sopra più di mille malati trattati coll’adrenalina iniettata per via sottocu- 
tanea, concludono che il suo uso è di enorme vantaggio per gli operati; 

1° Regolarizzando la cloronarcosi. 
2° Diminuendo e, nella maggior parte dei casi, sopprimendo lo shoc ope- 
ratorio. 

Gli nutori esprimono in ultimo la convinzione che colla adrenalina si possano 
evitare le morti brusche post-operatorie, che sono da ritenersi dovute ad insuffi- 
cienza surrenale. OppI. 
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RIVISTA DI OCULISTICA 


R. Kaz. — Un contributo allo studio delle anomalie del sacco e della 
fossa lagrimale. — (The ophthalmic Review, febbraio 1912). 


Nel caso che l'A. illustra, si manifestava, dopo sei mesi di epifora, una tume- 
fazione al canto interno dell'occhio destro, che presentava i seguenti caratteri: 
non scompariva completamente con la pressione, persistendo sempre un rilievo 
solido della grossezza di un pisello, mentre si aveva rigurgito dalla parte del 
del naso; non variava di volume col passaggio di una sonda Bowman N. 8, la 
quale incontrava una certa resistenza alla parte superiore del sacco; non restava 
incisa con l’introduzione di un coltellino Weber. 

L'A. insisteva nell’apj zione di sonde, ed infine la tumefazione cedeva com- 
pletamente, ed egli allora poteva rilevare, palpando con un dito, una depressione 
dell'osso lagrimale, ed assicurarsi che il sacco lagrimale non formava oramai che 
una sola cavità. 

In seguito, arrivava a far passare In sonda N. 6: il rigurgito e l’epifora scom- 
parivano, ma ricomparivano però pochi giorni dopo, per scomparire di nuovo 
quando riusciva a Incerare con la sonda una membranella ostruente, di recente 
formazione, interposta tra sacco e rigonfiamento. 

Con questi sintomi, dice l’A., si fa la diagnosi di cisti della parete del sacco; 
qui però egli ritiene che non si trattava di una vera cisti, ma di un diverticolo 
del sacco lagrimale. 

In effetti, una cisti della durata di pochi mesi non avrebbe prodotto l’infos- 
samento dell'osso, ed inoltre di che natura sarebbe potuto essere se non infiam- 
matoria la membrana che separava l'apparente cisti dal sacco e che, lacerata con 
la sonda, dopo un certo tempo si riformava ? 

Il sacco lagrimale doveva dunque essere diviso in due parti per un'estrofles- 
sione consecutiva alla depressione dell'osso lagrimale, che doveva preesistere e 
che l'A. mette in rapporto con un trauma riportato dal paziente quando era bam- 
bino e che gli produceva frattura delle ossa nasali. Il processo infiammatorio 
aveva chiuso in seguito la comunicazione dell’estroflessione con la cavità prin- 
-cipale. 

L'occhio nell'infanzia era stato strabico ed anche attualmente presentava fis- 
sazione eccentrica; il V era di 1/10, e si rilevavano uno scotoma assoluto ed al- 
terazioni maculari. Questi disturbi potevano mettersi in rapporto al trauma stesso. 

8. CALENDOLI. 


FreEDLAND FERGUS. — Operazione della ptosi. — (Te ophthalmic Review, 
febbraio 1912). 


L'A. premette che prima usava operare la ptosi col metodo di Panas, ma come 
questo presenta il grave inconveniente di deformare il volto e lasciare evidenti 
cicatrici sulla palpebra, egli si è studiato di trovarne uno che soddisfacesse meglio 
€ ritiene di aver raggiunto lo scopo. 

Ecco come opera: pratica un'incisione della cute parallela al margine palpe- 
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brale, a qualche millimetro al di sopra di esso, ed un'altra incisione curva, a 
convessità in alto, che comincia e finisce in corrispondenza dei punti estremi 
della prima; disseca ed asporta la pelle compresa fra questi due tagli. Messo a 
nudo il tarso, fa un'altra incisione parallela al margine palpebrale, poco al di 
sopra della corrispondente praticata sulla cute; quest’incisione oltre al tarso, 
comprende la congiuntiva. 

Fa poi nel tarso una nuova incisione parallela ed alquanto più in alto della 
precedente, e quindi due corti tagli verticali che uniscono gli estremi dei due già 
praticati nel tarso, per modo che resta scolpito in questo una striscia orizzontale 
che viene rovesciata in sopra, restando ancora aderente al rimanente tarso, e 
saldata in alto con tre punti di sutura alla robusta fascia del muscolo frontale 
nel suo attacco inferiore, Infine sutura la cute. 

Passando in rassegna gli altri metodi per operare la ptosi, l'A. dice che, in 
confronto al suo, quelli di Mules, di Harman e di Worth presentano sopratutto 
l'inconveniente che la palpebra resta permanentemente aperta; quello di Pagen- 
stecher dà un risultato molto limitato coi nuovi metodi di antisepsi; quello ben 
noto di Motais, in molti casi non si può praticare, ed esso inoltre indebolisce il 
muscolo retto superiore e rende assai difficile la fissazione binoculare nello 
sguardo in alto; infine quello di Hess salda la palpebra in modo ch’essa resta 
completamente aperta, per cui la sua motilità rimane fortemente limitata. 

S. CALENDOLI. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


Prof. Enrico MorsELLI. — Neurosi traumatiche con particolare riguardo 
alle forme indennizzabili — (Rivista sperimentale di freniatria, fasci- 
colo 19, 1912). 


Nella relazione fatta sul tema delle neurosi traumatiche dal Morselli al Con- 
gresso delle malattie professionali tenuto in Torino nell'ottobre 1911, l’autore 
concluse : 

1. Sotto la designazione di neurosi traumatiche si debbono intendere malattie 
d'indole funzionale. 

2. Vanno perciò escluse dal quadro delle neurosi tutte le malattie nervose a 
base anatomica definibile in conformità dei sintomi rilevati dopo il traumatismo. 

8. Le neurosi così intese sono d’indole psicogena e presentano quindi la mas- 
sima analogia e affinità con la neurosi isterica comune. 

4. Bisogna tenere separate le neurosi traumatiche in genere da quelle che 
si svolgono nelle persone indennizzabi 

5. Nei sinistrati, che presentano il quadro della neuro-psicosi, esiste per lo 
più una predisposizione di ordine psicologico. 

6. Per la diagnosi di neurosi-traumatiche è necessario fondarsi specie su 
segni obiettivi, pur ammettendo che questi, al pari degli isterici, sono sintomi 
d’ordinario psicogeni. 

7. Due elementi psichici dominano lo sviluppo, la sintomatologia e il de- 
corso delle neurosi traumatiche, cioè la suggestione e la simulazione. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 459 


8.La neurosi traumatica assume cinque forme: neurosi del tipo Oppenheim, 
la varietà nevrastenica, l’isterica, l’ipocondriaca, la paranoide. 

9. La simulazione va dall’ostentazione dei disturbi somatici e psichici sino 
alla finzione completa. 

10. La neurosi traumatica pura è piuttosto rara anche tra le professioni 
esposte ad infortuni sul lavcro con danni risarcibili. 

11. La prognosi delle neurosi-traumatiche pure è favorevole nei più dei casi 
(circa nel 90 p. 100). 

12. Nei casi di neurosi inguaribili si deve supporre l’esistenza di lesioni ana- 
tomiche del sistema nervoso, specie dei centri, con speciali localizzazioni viscolari. 

183. La neurosi traumatica è da definirsi un prodotto dell’ossessione del danno 
e di quella dell'indennizzo promesso ed aspettato dalle assicurazioni. 

14. Nei casi in cui la vertenza giudiziaria si trascina per mesi e per anni, 
il quadro clinico della neurosi si deforma per i bisogni difensivi dei sinistrati. 

15. La cura della neurosi deve essere morale. 

16. È necessario emendare e perfezionare le leggi sociali sul lavoro per fa- 
vorire la conciliazione fra le due grandi forze dalla società moderna, il capitale 
e il lavoro. FUNAIOLI. 


G. Bascmeri-SALvADORI. — Contributo allo studio della « Tabes traumatica ». 
— (Rivista di patologia nervosa e mentale, giugno 1912), 


Uno dei quesiti che in questi ultimi tempi i nevropatologi, specialmente per 
l'applicazione della legge sugli infortuni dei lavori, hanno dovuto risolvere con 
una certa frequenza è quello riguardante la possibilità o meno dello sviluppo della 
tabes în seguito a trama. L'A. ha portato il proprio contributo allo studio della 
questione, esaminandola principalmente dal lato medico-legale e riportandone 
tre casi. 

Nel primo di essi non si può assolutamente parlare di tabe da trauma, poichè 
il paziente stesso riconosce che i sintomi dolorifici avevano già di molto prece- 
duto il trauma stesso: l'A. ha creduto tuttavia opportuno riportarlo come uno di 
quei casi in cui il trauma ha servito a porre in evidenza lo stato tabico. Negli 
altri due casi invece i sintomi della tabes sarebbero in modo assoluto cominciati 
a comparire in un periodo variabile dopo il trauma ed in soggetti non colpiti da 
infezione luetica. L'A. però ritiene che quando anche fosse dimostrata nell’infor- 
tunio colpito da fabes la pregressa infezione luetica, la malattia dovrebbe essere 
sempre indennizzabile, e ciò perchè non tutti i luetici divengono tabici, anzi di 
essi soltanto un piccolo numero; in secondo luogo per negare l'indennità occorre- 
rebbe dimostrare che la fades fosse sopraggiunta anche indipendente dal trauma 
ed infine potrebbe sostenersi che per il fatto della pregressa affezione luetica il 
trauma ha agito da causa determinante lo sviluppo della tabes. 

L'A. conclude facendo rilevare l’importanza dell'esame neurologico precoce nel 
traumatizzato, almeno nei primi 10 giorni, poichè non essendo sufficiente il sud- 
detto breve periodo di tempo per determinare la sintomatologia della tabes, que- 
sta, se accertata, dovrebbe considerarsi come anteriore al trauma e da questo 
indipendente, senza escludere però che l'infortunio possa avere impressa alla ma- 
lattia uno svolgimento rapido e tumultuario. Casarini. 
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A. CHALLAMEL. — Trasporto del feriti in terreni acoidentati. — (Gazette des 
hopitaur, 22 giugno 1912). 


L'autore osserva che il trasporto dei feriti in terreni accidentati non può farsi 
che in barella, sia con due che con quattro barellieri; ma egli si è convinto che 
il trasporto a due, con aiuto di bretelle, è più pratico e meno faticoso che il tra- 
sporto a quattro; però ha due grandi inconvenienti : 

1. Il portatore di testa si stanca molto più del portatore di piede perchè oltre 
il peso più considerevole della parte superiore del corpo del ferito, porta anche 
il peso del sacco che si colloca abitualmente sotto la testa. 

2. Il portatore di testa non vede dove mette i piedi, il che in un terreno 
accidentato può essere pericoloso 

Per questi inconvenienti egli propone il trasporto a tre: il portatore di piede, 
che cammina innanzi, si colloca come nell’ordinario trasporto a due; alla testa 
invece si collocano due barellieri, uno per ciascun lato della barella, in modo da 
dividere così il peso, e da vedere dove si mettono i piedi; ma perché questo tra- 
sporto si effettui bene, occorre che ogni barelliere abbia le proprie bretelle, le 
quali, per quelli di testa, devono essere poste a sciarpa passando sulla spalla più 
lontana dalla barella. 

Così adunque, mentre iîl trasporto con quattro barellieri sarebbe indispensabile 
per il carico dei feriti su vetture o vagoni; mentre il trasporto a due conserve- 
rebbe tutta la sua superiorità in terreno piano e per brevi distanze, il trasporto 
a tre, d'altra parte, dovrebbe essera utilizzato per terreni accidentati o per distanze 
notevoli. In quest'ultimo caso, il quarto portaferiti, a seconda delle circostanze, 
accompagnerebbe il convoglio o resterebbe sul luogo del combattimento. 

D. BALESTRA. 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


Lanpouzy. — Sull'uso facoltativo della vaccinazione antitifica nell'eser- 
cito. — (Arch. de méd. et pharm. militaires, novembre 1911). 


Il Landouzy in un rapporto presentato il 27 giugno 1911 alla commissione 
superiore consultiva d'igiene e di epidemiologia militare, espone le condizioni 
pratiche nelle quali la vaccinazione antitifica può essere facoltativamente impie- 
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gata nell’esercito. Ed espone innanzitutto a titolo di esempi concreti gli ottimi 
risultati ottenuti col metodo di Wright, largamente usato nell'esercito inglese 
durante la guerra del Transwaal e dell’India, e poi a Cipro, in Egitto, a Gibraltar, 
Malta ecc.; col metodo di Pfeiffer e Kolle nell'esercito tedesco specialmente nella 
guerra contro gli Herreros; col metodo di Russel nell'esercito degli Stati Uniti. 
Attualmente il numero delle vaccinazioni antitifiche operate nei varii paesi è di 
circa 150,000, e ad unanimità è stato constatato l’alto grado di protezione otte- 
nuto contro l’infezione a mezzo del vaccino; al punto che il colonnello medico 
Leishmam ritiene che la vaccinazione antitifica è d'una immensa importanza per 
l'avvenire del nostro esercito; e nell'esercito americano la detta vaccinazione 
è obbligatoria nelle truppe in manovra, quando l’acqua da bere non è di buona 
qualità. 

Secondo l'A. la tifo-vaccinazione nell'esercito è un’arma di più e un’arma per- 
fezionata che completa il nostro armamentario sanitario senza naturalmente 
escludere alcuna delle misure profiluttiche attualmente in uso: solo essa potrà 
anche in Francia, come già in altri paesi, impedire il ripetersi delle epidemie 
gravi delle guerre passate. 

Detta vaccinazione dovrebbe essere però facoltativa: i medici dei reggimenti 
i medici militari dell'ospedale, come pure i medici dei laboratori regionali di bat- 
teriologia dovrebbero a mezzo di conferenze aiutare particolarmente la diffusione 
di questo metodo profilattico. 

Cisca la qualità del vaccino da usare quelli sui quali si possiede una più larga 
esperienza sono: il vaccino di Wright e Leishman, il vaccino di Pfeiffer e Kolle, 
@ quello dei medici americani, le cui proprietà immunizzanti si sono dimostrate 
assai simili. Detti vaccini devono essere addizionati con un antisettico quale il 
lisolo (0,4 p. 100) o il tricresolo (0,25 p. 100); e devono offrire la più sicura ga- 
ranzia del lato della loro sterilità. 

Lo Chantemesse è il Vidal hanno anch'essi preparato dei vaccini, e il primo 
un vaccino antitifico, l’altro un vaccino antitifico polivalente, ed hanno anche 
dettato la tecnica da seguire; ma per quanto i risultati siano stati ottimi, non 
si ha ancora su di essi una larga esperienza. 

Sono riconosciute necessarie tre iniezioni di vaccino, e per la prima 0,5 cm?, 
per la seconda 1cm°, per la terza 1,5 cm'; le iniezioni debbono farsi ipodermiche 


con intervalli di otto o dievi giorni, e nelle regioni deltoidea e sottoclavicolare. 
Come precauzioni preliminari bisogna accertarsi che i soldati non siano nè ma- 
lati, nò depressi, nè indeboliti. 

Le reazioni locali e generali sono trascurabili, e generalmente non è neces- 
sario dispensare i soldati da nessun servizio; ciò potrebbe solo esser giustificato 


in qualche caso speciale in cui le reazioni sono più forti 

La necessità di organizzare fino da ora la vaccinazione antititica facoltativa 
si fa specialmente sentire in certe regioni più spiccatamente tifogene, e tra esse 
particolarmente nelle colonie della costa africana, dove esistono pericolosi focolai 
di febbre tifoide e dove l’ordinaria profilassi non può essere esercitata che molto 
imperfettamente. 

Circa la data più favorevole per la vaccinazione antitifica essa dovrebbe es- 
sere teoricamente il mese di maggio; s'intende però che essa può essere praticata 
in qualunque epoca a seconda che viene richiesta dalle circostanze: il temuto 
pericolo di risvegliare a mezzo della vaccinazione la cosidetta fase negativa, 
cioè una aumentata recettività per il bacillo di Eberth, attualmente, con i per- 
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fezionamenti della tecnica e l'uso di razze bacillari avirulente, non ha più ragione 
di esistere. 

La vaccinazione antitifica nell'esercito deve essere naturalmente rigorosa- 
mente sorvegliata, sovrattutto riguardo ai risultati messi a raffronto con casi 
non vaccinati. 

D. BALESTRA. 
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M. NapoLitANI ed A. TEpEScH. — Ricerche sperimentali sulla etiologia 
della febbre estiva. — (Il Policlinico, fascicolo 34). 


Gli A.A. dopo aver accennato alle osservazioni dello Sforza, del Mendini, del 
Mendes, del Mennella, del Memmo sulle febbri estive ed agli studî della Com- 
missione austriaca sull’etiologia della così detta febbre da pappataci che colpisce 
le guarnigioni della Dalmazia e dell'Erzegovina, riferiscono su alcune ricerche 
fatte nell'Istituto d’igiene della R. Università di Parma durante un’epidemia ma- 
nifestatasi nel reggimento Lancieri di Montebello, allo scopo di stabilire l’iden- 
tità della febbre estiva con la febbre da pappataci e di studiarne il meccanismo 
di trasmissione. 

In un primo grappo di esperienze gli A.A. hanno eseguito numerosi esami di 
sangue, sia a fresco che colorati col metodo del Giemsa, ma non sono riusciti ad 
ottenere alcun esito positivo, per quanto riguarda specialmente la presenza di 
forme bacillari o protozoarie. In un'altra serie di ricerche, partendo dai risultati 
ottenuti dalla Commissione austriaca (Doerr, Franz e Taussig) sulla presenza di 
un virus filtrabile, hanno ottenuto questo presunto virus dal siero di sangue di 
ammalati di febbre estiva in seconda giornata, ossia all'apice della curva febbrile, 
filtrato a traverso piccole candele Berckefeld. Da prima le esperienze furono fatte 
sui cani, conigli, cavie con risultati negativi; successivamente fu iniettato ad una 
scimmia '/, centimetro di siero filtrato, e dopo 4 giorni d’incubazione si constatò 
un'elevazione termica, che presentava nella curva molta analogia con quella della 
febbre estiva. Quindi furono iniziate le ricerche sull'uomo, scegliendo individui 
in località ove la febbre era assolutamente sconosciuta e rimanendo sempre lon- 
tani dai presunti centri d’infezione: su 7 individui iniettati con quantità di siero 
da 3 a 5 decimi di centimetri cubici per ogni iniezione sottocutanea sì ottenne 
n 5 la riproduzione della malattia nel decorso più tipico, con un periodo di incu- 
bazione variabile da 4 a 5 giorni. 

Convinti così trattarsi di una forma morbosa data da un virus filtrabile, gli 
A.A. hanno portato la loro attenzione sui pappataci, presunti trasmettitori della 
malattia, ed hanno constatato anzitutto che l'insorgere dell'epidemia nel reggi- 
mento lancieri di Montebello coincideva con la comparsa dei pappataci nelle ca- 
merate, mentre si aveva la contemporanea scomparsa e dell'infezione e di questi 
ditteri. Gli A.A. hanno catturato una grande quantità di femmine, succhiando 
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queste sole îl sangue, e dopo averle tenute a digiuno per 48 ore le ponevano a 
contatto dell'ammalato di febbre, e quindi dopo altre 24 ore di digiuno le appli- 
cavano ad individui sani provenienti da località immuni, ottenendo una serie di 
5 insuccessi seguiti da 7 casi positivi, in cui si ebbe la riproduzione tipica del- 
l'infezione: i primi risultati negativi sono interpretati come un errore di tecnica, 
poichè si riteneva da principio di riprodurre la malattia con poche punture di 
insetto. 

Questi risultati convincenti hanno autorizzato gli A.A. ad affermare in modo 
indubbio la identità della febbre estiva con la febbre da pappataci di Doerr, 
Franz e Taussig e li hanno consigliati a continuare gli studî, proponendosi spe- 
cialmente di ricercare un'efficace profilassi nelle truppe, che sono le più frequen- 
temente colpite dalle febbri estive. CASARINI. 


Sterilizzazione dell'acqua secondo il sistema Rietschel e Henneberg. 


L'approvvigionamento di buona acqua potabile ha, come è del resto ovvio e 
universalmente riconosciuto, una importanza capitale per le truppe operanti in 
campagna; ma in determinate località, dove le acque potabili sono inquinate o 
pi o meno impure, diventa spesso un problema di eccezionale gravità. Da ciò 
gli innumerevoli mezzi escogitati e proposti per la sterilizzazione delle acque po- 
tabili, mezzi però dei quali ben pochi purtroppo corrispondono allo scopo. Di essi 
il più pratico e il più sicuro ad un tempo per le truppe in campagna è, sino ad 
oggi almeno, la sterilizzazione a mezzo del calore. Trattasi in sostanza di por- 
tare l’acqua da sterilizzare ad una temperatura di 105°-110°, e di tenervela per 
un certo tempo, in modo da avere la sicurezza che tutti i batteri patogeni in essa 
contenuti siano stati uc 

Il principio è semplicissimo; ma le difficoltà stanno nell'applicazione pratica 
per poter raggiungere lo scopo col minor dispendio di tempo, con la massima 
economia, e per ridare poi all'acqua la sua freschezza, e la sua normale compo- 
sizione di gas e di sali. Gli apparecchi inventati all'uopo sono numerosissimi; 
tra essi merita uno speciale ricordo lo sterilizzatore di acqua o potabilizzatore 
di Henneberg, fondato appunto sul sistema Rietschel e Henneberg, il quale par- 
rebbe essere uno dei più pratici e tecnicamente uno dei più perfetti. Esso consta 
essenzialmente d'una caldaia per riscaldar l’acqua, d'un refrigerante per il raf- 
freddamento di essa e d'un filtro per la depurazione e per l’aerazione. La caldaia 
può essere riscaldata direttamente con qualunque genere di combustibile solido 
o gassoso, e con essa l’acqua bruta viene portata ad una temperatura di 105°-110° 
sotto una pressione di 0,3-0,5 atmosfere. Per avere la sicurezza assoluta che 
l’acqua sia completamente sterilizzata, cioè che abbia raggiunta la temperatura 
voluta conservandola per un certo tempo senza essere influenzata dalla corrente 
di acqua fredda che entra nell’apparecchio, nell'interno della camera ad acqua e 
nella zona più calda di essa è disposto un serpentino attraverso al quale defluisce 
l’acqua già riscaldata; inoltre per essere esso circondato dall'acqua bollente non 
solamente viene impedita ogni perdita di calore, ma ne viene piuttosto ad esso 
ceduto dall'acqua ambiente sovrariscaldata. A scopo di controllo il serpentino 
all’uscire dalla caldaia porta un termometro il quale è immerso nell'acqua che 
defluisce. Il refrigerante, che deve servire per ricondurre l’acqua sterilizzata ad 
una bassa temperatura, è disposto in modo che l'acqua sterilizzata cede calore a 
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quella da sterilizzare, in guisa che da ultimo quella conserva appena due gradi 
di temperatura in più di quest’ultima. Questa disposizione costituisce evidente 
mente un enorme vantaggio di tempo e di economia. La terza parte principale 
dell'apparecchio è il filtro, che serve a sbarazzare l’acqua già sterilizzata e raf- 
freddata dalle materie d'origine terrosa e vegetale o dai depositi di ferro od altro 
che essa può contenere ; infine l’acqua, sterilizzata e filtrata, allo scopo di togliergli 
quel gusto speciale dovuto all’ebollizione, viene saturata d’aria e portata a con- 
tatto di speciali sostanze, in modo che da ultimo essa lascia l'apparecchio come 
una buona acqua potabile. 

Basandosi appunto sugli accennati principii la ditta Henneberg-Hartmann ha 
costruito speciali apparecchi, alcuni dei quali sono capaci anche di un forte ren- 
dimento e possono anche essere facilmente trasportati al seguito delle truppe in 
campagna. 

D. BALESTRA. 


S. H. BrownING. — Il valore dell'esame microscopico diretto nella batte- 
riologia della congiuntivite, con l'analisi di un migliaio di casi. — 
(The ophthalmio Review, aprile 1912). 


L’A., ch'è batteriologo al Reale ospedale oftalmico di Londra, espone i risul- 
tati dell'esame microscopico diretto di un migliaio di casi di congiuntivite com- 
parativamente all'esame culturale fatto come controllo. Questi dati ci dànno l’in- 
dice dell'importanza che si può attribuire a questo esame microscopico, e sono 
quindi di grande interesse per il pratico che non può disporre di un laboratorio. 

È spesso difficile od impossibile, senza ricorrere al metodo di Gram, differen- 
ziare con l'esame microscopico lo streptococco dal pneumococco, e l'A. erede che 
probabilmente diversi microrganismi dell'occhio ritenuti pneumococchi sono in 
realtà degli streptococchi; ma in un buon numero di casi il diagnostico presun- 
tivo della specie batterica si può fare senza ricorrere alla colorazione di Gram, 
purchè si abbia famigliarità con la morfologia ed il pleumorfismo dei varii mi. 
crorganismi dell'occhio, mentre in certi casi il preparato di Gram non dà alcun 
dato ben valutabile. 

L’A. tuttavia ha eseguito, sempre che la quantità di secreto che ha potuto 
raccogliere glielo ha permesso, oltre ad un preparato colorato col bleu di meti- 
lene carbolico, un altro col metodo di Gram, usando come colore di contrasto il rosso 
neutro. 

Nei casi di tubercolosi ha fatto, oltre alle culture, inoculazioni in cavie; e lo 
stesso ha praticato per i casi di difterite, ricorrendo per questi ultimi anche alla 
prova della fermentazione. 

Il numero delle specie di microrganismi riscontrato è stato di 18. 

I dati esposti dall'A. dimostrano che, in effetti, di un gran numero di casi il 
diagnostico della specie di microrganismi patogeni trovati con l'esame mierosco- 
pico diretto viene confermato dall'esame culturale e che, d'altra parte, se vi sono 
alcune specie che passano inosservate o vengono riscontrate raramente se non si 
fanno culture, queste, eccettuati alcuni reparti rari, sono scarse e d'importanza 
relativa per le congiuntiviti (stafilococchi, pneumobacillo di Fiedlander, strepto- 
cocco piogene lungo”. 
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L'A. fa notare inoltre che in alcuni casi, specialmente quando l’infezione è 
dovuta al b. di Koch-Weeks, con l'esame microscopico diretto si hanno dati più 
sicuri che con l'esame culturale, per la difficoltà di coltivare questi bacilli e perchè 
gli antisettici usati per la cura degli occhi sono in una concentrazione sufficiente 
per impedirne lo sviluppo in terreni artificiali, mentre non arrivavano ad impe- 
dirlo nei tessuti viventi. 8. CALENDOLI. 


Dottori G. Cusco, B. Rosa e C. DE BENEDICTIS. — Sopra un caso di tubercolosi 
cutanea di origine bovina nell'uomo. — (17 Policlinico, vol. XIX-M, a. 1912). 


Gli autori in una importante comunicazione fatta il 15 aprile 1912 al VII Con- 
gresso internazionale contro la tubercolosi riferitono su un caso singolare di tu- 
bercolosi cutanea accidentale professionale occorsa al dott. De Benedictis, ispet- 
tore veterinario al mattatoio comunale di Roma, e manifestatasi in corrispon- 
denza della faccia dorsale dell’articolazione interfalangea del pollice sinistro in 
seguito ad una piccola scalfittura prodottasilicol coltello col quale aveva tagliato 
organi di bovini trovati tubercolosi alla macellazione. Sul posto della incisione si 
manifestò un focolaio infiammatorio, a cui seguì la formazione d'un noduletto 
grande quanto una lenticchia, dapprima duro poi più molle e pastoso, dolente alla 
pressione; nel centro di detto nodulo, vero e proprio tubercolo anatomico, si formò 
in seguito una piccola escara; e, caduta questa, si ebbe fuoriuscita di materiale 
caseoso denso e gialliccio, con cui furono allestiti parecchi preparati microscopici 
e furono inoculate due cavie. Dopo circa sei mesi dall'inizio il processo volse ra- 
pidamente e spontaneamente a guarigione, residuandone una sottile cicatrice. In 
seguito a numerose ricerche microscopiche e culturali e ad inoculazioni molte- 
plici in cavie, conigli e vitelle gli autcri poterono dimostrare rigorosamente che 
il bacillo, isolato dalla lesione cutanea del dott. De Benedictis, apparteneva al tipo 
bovino, trasportato indubbiamente nella detta lesione col coltello inquinato. Ciò 
confermerebbe una volta di più l’opinione di Koch che dalla natura del virus 
isolato da una lesione tubercolare (tipo umano o tipo bovino) si può giudicare 
l'origine dell'infezione stessa. Inoltre dallo studio di questo caso, che è il primo 
osservato e studiato in Italia con rigore scientifico, gli autori traggono le se- 
guenti deduzioni: 

1. La tubercolosi bovina, inoculata sulla cute dell’uomo, mostra una gran 
tendenza a rimanere localizzata e a guarire. 

2. Il bacillo tubercolare bovino, anche dopo una permanenza di tre mesi e 
mezzo nel corpo dell'uomo, conserva la sua virulenza pel bue, senza mostrare al. 
cuna tendenza a trasformarsi da un tipo all’altro, come pretenderebbero alcuni 
autori. D. BALESTRA. 


SemPLE. — Relazione fra tetano e iniezioni ipodermiche o intramuscolari 
di chinino. — (Hygienische Rundschau, n. 6. 1912). 


L'A. riprende la trattazione di questo importante argomento, che fu già stu- 
diato sperimentalmente dal Vincent in Francia e dal Grixoni (Gazzetta degli Ospe- 
dali, n. 148, 1905) in Italia. 

Dopo aver ricordato che i conigli e le cavie sono molto sensibili alla sommi- 
nistrazione del chinino, sia per via orale che per via sottocutanea od endovenosa, 


30 — Giornale di medicina militare. — Fasc, VI. 
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provocando spasimi muscolari, crampi e fin la morte per asfissia, riferisce le sue 
esperienze sulle cavie e sulle scimie. 

Egli trovò che il chinino esercita un'azione favoreggiante notevole sull’infe- 
zione tetanica, tanto che in animali malati di tetano si trovarono, in seguito alla 
iniezione sottocutanea, i bacilli; e all'infuori del punto dove era avvenuta l’infe- 
zione, e nel luogo ove si era praticata l'iniezione di chinino. 

Valendosi poi di spore lavate, nelle quali quindi a suo modo di vedere non 
solo non esisteva tossina tetanica, ma neppure capacità a produrne di nuova nel 
dar luogo a forme batteriche vegetative, egli vide prodursi sempre la malattia 
quando mescolava tali germi a del chinino o a soluzioni deboli di acido lattico 
e li immetteva sotto cute. Vide inoltre che l'iniezione di chinino, fatta nel punto 
ove il giorno precedente o in quello successivo si era praticata l’inoculazione di 
sporeftetaniche, dava una elevata percentuale di casi di tetano; che il freddo, al 
pari delle iniezioni di chinino, favorisce lo sviluppo della malattia, e che perciò, 
visto che le spore tetaniche possono persistere per dei mesi nel tessuto sottocu= 
taneo delle cavie ove vennero innoculate, si deve essere molto cauti nel praticare 
quel semplice e banale procedimento terapeutico, che nella pratica invece si mostra 
estremamente innocuo. 

L'A. riprende quindi quasi integralmente il concetto sostenuto dal Vincent, 
che i sali di chinino, iniettati sotto pelle, esercitano una doppia influenza favo- 
revole, locale e generale, salla infezione tetanica, per modo che, se al momento 
in cui si pratica una iniezione ipodermica, esiste nell'organismo il b. del Nicolaier, 
si ha in breve lo scoppio della malattia. L'esumazione però nonTè molto oppor- 
tuna perchè, come già per un altro studio similare dello stesso Vincent, il quale 
sosteneva che l’ipodermoclisi con soluzione fisiologica di cloruro di sodio dovesse 
esser favoreggiante dello sviluppo di certe infezioni, come la tetanica, anche per 
questo, la diuturna osservazione clinica si è incaricata di smentire le induzioni 
teoriche Il Grixoni infatti notava come riuscisse impossibile a priori conciliare 
la facilità, con la quale nell'organismo umano penetrano e permangono per lungo 
tempo i bacilli tetanici, e la avvenuta generalizzazione della cura ipodermica con 
preparati chinoidei con la rarità estrema dei casi di tetanoYconsecutivi alla som- 
ministrazione per via sottocutanea di fchinino. Nell’esercito, ad es., dove si erano 
in quegli anni consumate oltre 30,000 fialette di chinino, non si ebbe ad osservare 
alcun caso di tetano! 

Il Grixoni, con indagini lunghe ed accurate, potè dimostrare che le spore teta- 
niche possono mantenersi per lungo tempo vive e virulenti nelle soluzioni di chinino 
comunemente adoperato per via ipodermica, al contrario di ciò che aveva osser- 
vato Vincent, e che le iniezioni di chinino non esercitano influenza alcuna sui germi 
tetanigeni che possono trovarsi, allo stato latente, nell'organismo. Perciò i casi 
indubbiamente constatati di tetano consecutivi ad iniezioni sottocutanee di chi- 
nino, debbono attribuirsi o alla presenza di spore vive e virulenti nel liquido iniet- 
tato e che non fu sterilizzato a suflicienza, come vogliono le più recenti ricerche 
sulla biologia del b. del tetano, oppure al fatto, ben messo in rilievo con altre 
ricerche dallo stesso Grixoni (Giornale medico del R. Esercito, n. 7, 1905), che l’aci. 
dità del sale più in uso, il bicloridrato, causticando e necrotizzando i tessuti, abbia 
offerto un terreno favorevole, non solo alla riproduzione dei germi, ma ancora alla 
produzione di tossina. 

GRIONI. 
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Dott. Ronponi. — Il colera, la peste e la febbre gialla nella Conferenza 
sanitaria internazionale di Parigi del 1911. — (7.0 Sperimentale, fasc. II 
e III 1912). 


La conferenza si è riunita il 7 novembre 1911 e ha finito i suoi lavori il 
17 gennaio 1912: vi presero parte 48 governi per mezzo di delegati. 

Fu nominata una commissione tecnica, composta dei più noti batteriologi, la 
quale doveva presentare i risultati più sicuri della patologia e della batteriologia 
€ le conseguenze epidemiologiche meglio accertate, perchè Ja conferenza poi po- 
tesse basarvi sopra l’edificio profilattico più solido, più pratico, più comodo. 

La commissione ha sintetizzato per ogni malattia in maniera chiara, esau- 
riente i risultati più recenti della batteriologi: 

Colera; L’incubazione del colera varia da poche ore a 5 giorni al massimo. 

L'uomo ammalato è il principale agente di diffusione del colera. 

Non si può negare la trasmissione con certi alimenti contaminati, ma si è 
sempre trattato di una trasmissione a piccola distanza: per tale meccanismo non si 
sono avuti che dei focolai in vicinanza e nell'ambiente degli ammalati preesi- 
stenti, mai la creazione di focolai lontani, l'importazione da paesi infetti a paesi in- 
denni. Per la trasmissione del colera da un paese all’altro hanno importanza le 
grandi correnti migratorie e gli spostamenti dell’uomo malato. 

Caso accertato di colera è quello diagnosticato in base ai sintomi clinici o 
anatomo patologici, appoggiati dai reperti batteriologici positivi. 

Casi sospetti sono quelli presentanti la sintomatologia clinica, ma nei quali 
l’esame batteriologico non rivelò il vibrione; il sospetto cessa quando due esami batte- 
riologici almeno a un giorno d’intervallo, non hanno rivelato la presenza di vibrioni. 

Portatori di germi sono persone convalescenti di colera e che mai presenta- 
rono i sintomi del colera e che emettono con le loro deiezioni i vibrioni in modo con- 
tinuo o intermittente. 

La base della profilassi del colera sta nell'indagine batteriologica: si può ricono- 
scere come colerigeno ogni vibrione, che è agglutinato nella diluizione di 1:1000 
da unsiero specifico al titolo di 1:4000 e più. 

Vi sono esempi, poco numerosi invero, in cui si è trovate sia su individui 
sani, per i quali non si sa mettere inevidenza nessuna probabilità di contamina» 
zione colerica, sia in casi di malattia non offrente nè sintomi clinici, nè lesioni 
anatomo patologiche di colera, dei vibrioni aventi tutti i caratteri del vibrione co- 
lerico, La scienza non si è ancora pronunziata concorde sul punto di supere se si 
tratta di vibrioni colerigini veri o no: la batteriologia non fornisce all'ora attuale 
reazioni differenziali di utilità pratica. 

Un punto importante è l'importanza e la portata del fenomeno dei portatori 
di germi. 

Le osservazioni sono numerose : le conclusioni più accettabili sono; 

Il numero dei portatori sembra variabile: essi però sono rari fra i giatori 
di provenienza sospetta, numerosi invece nelle località colpite dall’epidemia e nel- 
l’ambiente dei malati. 

La eliminazione di vibrioni per parte dei portatori è scarsa, almeno di regola 
(un purgante, una diarrea può farli aumentare): di rado si prolunga oltre 2-3 set- 
timane: i vibrioni sono inglobati in feci solide. 

Sembra quindi che l'influenza dei portatori di vibrioni sulla genesi e lo svi- 
luppo di focolai non si esercita che in un raggio ristretto. La ricerca dei portatori è 
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indicata sempre nell'interno dei paesi; alle frontiere invece solo fra i viaggiatori 
nelle cui comitive vi è un malato, o fra il personale e i viaggiatori delle navi che ab- 
biano avuto casi a bordo. 

Si devono sorvegliare specialmente le acque dei bastimenti imbarcate in posti in- 
fetti o versate in porti immuni. 

Peste: La peste bubbonica pura e semplice non è da considerarsi come conta- 
giosa nel vero senso della parola: gli ammalati non trasmettono l'infezione ai 
sani, purchè si escludano con sicurezza gli insetti succhiatori, come pulci, cimici, 
che trasportano il bacillo della peste dai ratti malati al connettivo sottocutaneo 
degli uomini sani. La poste si trasmette piuttosto da ratto a uomo: certo però gli 
stessi insetti possono trasmetterla anche da uomo malato ad uomo sano. 

Invece estremamente pericoloso è il malato di peste polmonare sia primitiva che 
secondaria. 

Il periodo di incubazione della peste non suole oltrepassare i 5 giorni. 

Si deve mantenere l'obbligo della distruzione dei ratti sulle navi infette, sulle 
navi sospette, sulle navi indenni provenienti da luoghi infetti, da"farsi al massimo 
entro 48 ore. 

Ottima misura preventiva è la distruzione periodica dei ratti nei porti e nei 
navigli anche al di fuori di ogni epidemia: è raccomandata per questo l’ani- 
dride solforosa in una concentrazione almeno del 6%. 

Febbre gialla : La febbre gialla è data da un virus filtrabile che si trova in 
quantità notevole nel sangue dei malati durante i primi quattro giorni di malattia, 
non dopo, nè durante il periodo di incubazione. 

La malattia è trasmessa dalla Stegomya calopus. 

Dove non esiste la Stegomya la febbre gialla non si può sviluppare allo stato 
epidemico. 

Dove esiste la Stegomya la febbre gialla si può sviluppare allo stato epide- 
mico per importazione o di persone malate o di Stegomye infette. 

Il periodo di incubazione è di sei giorni. 

Il malato deve essere tenuto al riparo della puntura degli insetti. 

Per le lunghe traversate il trasporto della infezione è difficile, a meno che si 
siano avuti dei casi a bordo e vi sieno Stegomye nella nave. 

Per la profilassi la commissione ha stabilito per la 1° volta: 

che perle navi infette sia imposto lo sbarco e isolamento dei malati (a ri- 
puro dalle zanzare); 

sbarco eosservazione per 6 giorni dei passeggeri; 

la nave resterà a 200 metri dalla costa e le zanzare vi saranno distrutte; 

le navi sospette devono essere tenute a 200 metri dalla costa e vi devono es- 
sere distrutte le zanzare; 

le navi indenni provenienti da luoghi infetti possono essere ammesse a li- 
bera pratica. Memo. 
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ManIN Amante. — Le ferite del fegato e delle vie biliari. — Tipografia edi. 
trice nazionale, 1912, volume di pag. 500 con figure intercalate nel testo. 


L'autore ha pubblicato un dotto lavoro di compendio e sperimentale del quale 
fino ad oggi la letteratura medica mancava, e che dà agio al chirurgo ed allo stu- 
dioso di facilmente ed in breve mettersi al corrente di tutte le moderne vedute 
circa la chirurgia del fegato e dei suoi vasi, completate da studi personali spe- 
rimentali dell'A. 

Ippocrate pensava « cui persecta est vesica, aut cerebrum aut septum trans- 
versum, aut aliquot ex intestinis tenuibus, aut hepar, lethale ». 

Così inizia il suo magistrale lavoro l’A., e certo egli non avrebbe potuto avere 
migliore concezione, giacchè, se la chirurgia epatica e lo studio delle ferite del 
fegato non hanno progredito di pari passo con quelli di tutte le altre affezioni 
chirurgiche, lo si deve forse a questo concetto emesso da Ippocrate, che ha gravato 
per lungo tempo come un incubo sulla mente dei chirurgi. 

L'A. anatomizza con lucida e cronologica descrizione, nel suo primo cnpitolo, 
la storia della chirurgia del fegato soffermandosi in specie sui progressi fatti nel 
periodo preantisettico e preasettico. 

Un'accurata descrizione anatomica del viscere e delle sue funzioni fisiologiche 
costituisce l'oggetto di un 2° capitolo, nel quale l’A. con chiara descrizione ri- 
sveglia nel lettore tutte le più fini nozioni di clinico anatomismo utili al chirurgo 
operatore, facendo speciali considerazioni sulle emorragie epatiche, come quelle che 
per lungo tempo hanno tenuto in scacco i chirurgi impotenti a frenarle. 

Passa quindi nei successivi capitoli alla importantissima discussione degli stra- 
vasi ematici, della loro azione sul peritoneo, del modo come possono riassorbirsi 
e degli effetti da essi generati sull'organismo. Dopo aver discusso del valore di 
alcuni sintomi che vengono di solito indicati dagli autori come speciali delle le- 
sioni traumatiche del fegato e delle vie biliari, dimostra come non possa a questi 
attribuirsi un sicuro valore diagnostico; e parlando dei processi morbosi che com- 
plicano il decorso delle ferite del fegato e delle vie biliari, l’A. ci dà nozione di 
alcune suo sperimentali ricerche sopra l’azione del succo epatico sui microrganismi 
patogeni; concludendo che l’ascesso epatico traumatico, come la suppurazione in 
genere non costituiscono una complicazione molto frequente delle ferite del fogato, 
€ la conferma di ciò va ricercata sull’azione antibatterica che sembra ormai di- 
mostrato possedere il fegato. 

Le ricerche dell'A. indirizzate a tro germi patogeni (stafilococco piogeno aureo, 
streptococco e bacillo del tifo) vengono a conclusioni convincenti e che collimano 
pienamente col reperto clinico. 

I processi di riparazione delle lesioni traumatiche del fegato e delle vie biliari 
sono pure dall'A. trattati dettagliatamente, come dettagliatamente è esposto e di- 
scusso il trattamento curativo delle ferite del fegato e delle vie biliari, sia sotto 
il punto vista della medicina operatoria che clinico-pre e post-operativo, non tra- 
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scurando l’A. un’ampia dissertazione sui mezzi più adatti di anestesia generale 
e locale con alcune considerazioni sulla rachistovainizzazione. 

Chiude la prima parte del lavoro, quale appendice, uno studio sperimentale 
dell'A. sull'azione emostatica dell’antipirina in soluzione al 50 p. 100 nelle ferite 
del viscere; ed egli conclude che tale metodo è superiore agli altri comunemente 
indicati, ed ha pronta azione, non tossico e non infettante dei tessuti. 


A questa prima parte, l'A. ne fa seguire una seconda, ove tratta delle ferite 
esposte e non esposte del fegato e delle vie biliari sotto il punto di vista etiolo- 
gico e patogenetico, esponendo con molta cura il reperto anatomo-patologico, sia 
macroscopico che microscopico; nò l'A. è meno efficace allorquando si intrattiene 
sulla sintomatologia propria delle sopra citate affezioni, che una per una enumera 
e discute, facendo come in tutti i precedenti capitoli sfoggio di una non comune 
conoscenza della letteratura, con citazioni di autori e di tutte le teorie da essi 
enunciate. L’A. si trattiene sui dati prognostici della rottura del fegato per quanto 
riguarda la gravità, mettendo in rilievo quanto essi siano sconsolanti e come un 
rolne miglioramento della prognosi abbia apportata la laparotomia. 

Dopo aver discorso a lungo dei metodi curativi prima dell'intervento chirur- 
gico, l'autore si sofferma ampiamente sul trattamento curativo moderno, discu- 
tendo del momento, della sutura del fegato, del tamponamento, ecc. ed in specie 
soffermandosi sulla teoria che vorrebbe l’intervento ad ogni lesione presupposta 
del fegato contro quello che predica l'astensionismo, L'A, esprime parere che nella 
maggior parte dei casi la morte dei traumatizzati si effettua per emorragia: è 
quindi giusta la indicazione ormai incontrastabilmente stabilita nella terapia che 
il chirurgo deve far di tutto per aver sotto mano al più presto possibile l'organo 
che è sorgente di emorragia, ed evitare così il sopravvenire di grave anemia, la 
quale conduce a morte. 

Tratta delle ferite esposte del fegato e di quelle da arma da fuoco, con pro- 
fonda conoscenza; e si intrattiene sui fenomeni di scoppio prodotti dai moderni 
proiettili di guerra citando e dettagliatamente esponendo gli esperimenti eseguiti 
da vari autori, e fra questi dall’Imbriaco, dal Bonomo ed altri, non tralasciando 
anche di studiare lo ferite del fegato a seconda della posizione in cui esso viene 
colpito, e ciò in rapporto per le ferite da guerra colla posizione presa dal belli- 
gerante, secondo la moderna tattica di battaglia, per ripararsi dai colpi avversari. 

L'A. si trattiene poi in modo esauriente sul trattamento delle ferite del fegato 
e dei suoi vasi riportate sul campo di battaglia, facendo risaltare come il tratta- 
mento operativo indicato, tanto efficace nella pratica privata civile, non deve es- 
sere ugualmente usato in guerra. Nota i risultati sconfortanti cui danno luogo le 
ferite riportate sul campo di battaglia e l'influenza decisamente aggravante del- 
l’ambiente, per il quale i feriti non possono venir curati con la laparotomia sul 
teatro della mischia e trasportati in ospedali quardo, se trascorso molto tempo dal 
ferimento, resta a domandarsi se possa tornare utile distruggere le eventuali ade- 
renze già avvenute e fronteggiare un intervento operativo che, per le condizioni 
dell'ambiente, può di per se stesso cagionare la morte. 

Conclude con numerose citazioni di provetti operatori di chirargia militare per 
l'astensione, non dimenticando però di osservare che le statistiche fatte în propo- 
sito riguardano le ferite addominali in genere, ove le ferite del fegato certo figu- 
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rano solo in piccolissima parte, mentre la maggior parte dei colpiti al fegato 
muore per emorragia. 

Delle ferite esposte e non esposte delle vie biliari, parla in due appositi ca- 
pitoli, mentre il dotto lavoro nel quale l’autore ha saputo compendiare con senso 
pratico quanto di buono è stato fino ad oggi scritto în rapporto alle lesioni epa- 
tiche, si chiude con una ampia dissertazione sui rapporti etiologici fra alcune ma- 
lattie del fegato e delle vie biliari ed i traumi di questi organi, argomento di 
grande attualità nei rapporti della medicina legale. 

Pur dimostrando l’A. nella sua esposizione come i rapporti etiologici di alcune 
malattie del fegato con i traumi di quest'organi si debbono considerare per una 
certa parte ipotetici, esprime tuttavia l'augurio che il moltiplicarsi delle osser- 
vazioni cliniche apporterà certo un valido contributo anche a questo campo della 
medicina legale degli infortuni sul lavoro, e passa quindi alla discussione delle 
più importanti entità morbose del fegato in rapporto ai traumi, parlando della cir- 
rosi, dell’aneurisma dell'arteria epatica, del fegato migrante, dell’echinococco, della 
colicistite, della calcolosi biliare e dell’ittero grave. 


OppI ODDONE. 


G. Severino, — Anemia splenica e morbi affini. — (Libreria Detken e Rocholl, 
Napoli 1910). 


L'autore espone con limpida precisione, in una bella monografia di circa 250 
pagine, il complesso argomento di patologia e fisiopatologia relativo all’anemia 
splenica e ai morbi affini, riunendo in una sintesi felice tutte le questioni che ad 
essa si riferiscono, portandovi ad un tempo largo contributo casuistico clinico ed 
anatomo-patologico, ed esponendo estesamente il suo largo contributo sperimentale: 
trattasi adunque, non già di una semplice compilazione, ma d’un importante la- 
voro, condotto in ogni parte con spirito critico. 

L'A. distingue una anemia. aplenica depti adulli, ana; dnemla splonica del bam- 
dini, e delle anemie spleniche cirrogene. 

L'anemia splenica degli adulti comprenderebbe: Il tipo puro o morbo di Grie- 
singer-Banti, caratterizzato, come è noto, da considerevole splenomegalia cronica, 
criptogeneticamente e primariamente comparsa, da fenomeni anemici successivi 
con la classica triade della oligocitemia, oligocromoemia e leucopenia, da assenza 
di lesioni epatiche e di ipertrofie glandolari; da mancanza di una definita e si- 
cura nozione etiogenetica. La varietà ematica dell’anemia splenica degli adulti di 
Rummo, nella quale le alterazioni del sangue a volte ricordano quelle dell’ane- 
mia perniciosa progressiva, a volte quella della leucemia; però il quadro clinico e 
il decorso son tali, che le dette emopatie possono essere assolutamente escluse, 
mentre l’anemia splenica è clinicamente sicura. Di questa varietà, il Rummo ne 
ha suddistinto tre tipi: 1. Tipo juxrta-pernicioso, in cui pure essendo clinicamente 
sicura l’anemia splenica, le culturazioni ematiche si allontanano da quelle che sono. 
abituali in questa malattia per avvicinarsi a quelle della malattia di Biermer; 
2. Tipo juxta-leucemico in cui il reperto ematologico ricorda quello che è caratte- 
ristico (specie qualitativamente) della leucemia; 3. Z'ipo misto, in cui le modifica- 
zioni patologiche del sangue arieggiano l’anemia perniciosa e la leucemia ad un 
tempo. 
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L’anemia splenica infantile comprenderebbe due varietà: 1. Anemia splenica 
infantile criptogenetica, o morbo di Cardarelti-Jaksch; 2. Anemia splenica infantile 
0 Leishmania o morbo di Pianese, la quale colpisce i bambini al disotto di due anni; 
la diagnosi non può essere sicura se non quando si abbia il reperto positivo dei 
caratteristici parassiti nell'esame del succo splenico o del midollo epifisario; la dia- 
gnosi clinica differenziale va fatta specialmente con l’altra varietà o morbo di 
Cardarelli-Jaksch. 

Le anemie spleniche cirrogene costituiscono propriamente il gruppo delle ane- 
mie spleniche spurie ; tra esse, il primo e più importante tipo è la splenomegalia pri- 
mitiva con cirrosi epatica atrofica venosa o morbo di Banti, in cui si distinguono 
tre stadii: il primo simile all'inizio dell’anemia splenica degli adulti; îl 29,0 prea- 
scitico, di breve durata; e il terzo ascitico, in cui il fegato si rimpiccolisce, e si 
harno tutti i sintomi della cirrosi epatica. Altri tipi importanti sono la splenome- 
galia primitiva con cirrosi epatica ipertrofica venosa 0 splenoepatocirrosi ipertrofica 
venosa di Rummo; e la splenomegalia primitiva con cirrosi epatica ipertrofica bi 
liare 0 spleno-epatocirrosi biliare di Chauffard- Rummo. 

Da questi pochi cenni si possono facilmente arguire sia l'ampiezza del lavoro 
sia la sua importanza, trattandosi d'un argomento tuttora assai intricato e dif. 
ficile, che, sovrattutto dal punto di vista etiologico e patogenetico, presenta an- 
cora molti lati oscuri. D. BALESTRA, 


CamiLLo Fromaget ed ExrICO BicHELONNE. — Compendio clinico e terapeu- 
tico dell'esame funzionale dell'ocohio e delle anomalie della refrazione. 
— Paris, J. B. Baillire et fils, 1911 (1 vol. in 8, di 504 pag,, con 174 fig. nel 
testo, lire 10). 


Come giustamente fa rilevare il prof. Badal, nelln prefazione a questo manuale, 
nei corsi universitarî ufficiali di clinica oftalmojatrica, e ciò non solo in Francia, 
mon può, per mancanza di tempo e di personale, essere impartito allo studente 
tutto quel corredo di conoscenze sulle funzioni visive e sulle loro anomalie, che, 
invece, è indispensabile per la sua coltura e per la pratica. Questi importantis- 
simi capitoli dell’oftalmologia, che dovrebbero venire insegnati nei corsi di fisica 
medica e di fisiologia, sono invece lasciati al professore di oftalmiatria, il quale 
dovrebbe, per tal modo occuparsi di tutto ciò che da vicino o da lontano ha rap- 
porti con la specialità. Ma poichè non è supponibile che un insegnante possa, oltre 
le lezioni cliniche, il servizio ospitaliero, l'esecuzione delle operazioni, la direzione 
dell’ambulatorio e di tutto il complesso organismo di una clinica oculistica, occu- 
parsi ancora delle questioni riflettenti l’acuità visiva, la refrazione ed i vetri cor- 
rettivi, ne viene che, all'infuori d’un piccolo numero di allievi e di laureati, i 
quali rimangono intorno al maestro, tutti gli altri lascino le facoltà mediche con 
una assai vaga conosrenza di ciò che essi, invece, dovrebbero ben sapere per la 
futura pratica medica generale. 

Oggi, infatti, tutto ciò che si riferisce alla visione ha assunto una considere- 
vole importanza e ciò a causa delle crescenti complessità delle nostre organizza- 
zioni sociali, dei conflitti che ne emanano, delle leggi sugli infortunî dellavoro, 
sull’invalidità, sulle responsabilità patronali, delle leggi e disposizioni regolamen- 
tari sull’attitudine visiva richiesta per gli eserciti, le marine, le ferrovie e una 
quantità di altri servizi pubblici. Cosicchè si può dire che non vi è alcun medico 
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pratico il quale non possa essere chiamato a risolvere, talvolta senza il soccorso 
dello specialista, le delicatissime questioni relative all’acuità visiva, alle ambliopie, 
alla riduzione della capacità professionale. 

Il bel volume del dott. Fromaget, già capo-clinica del prof. Badal a Bordeaux, 
e del dott. Bichelonne, medico maggiore nell'esercito francese, corrisponde assai 
bene a questi scopi pratici. Tale, almeno, è l'impressione che ho ricevuto dalla 
sua lettura, che si compie senza sforzo, in modo piano e sotto l’esca di un con- 
tinuo interesse. Il che non è poco, ove si consideri l'aridità della materia, che 
viene esposta senza ricorso alle solite formule matematiche, che tanto ripugnano 
al pratico. Aggiungo che il manuale è tenuto al corrente di quanto in questi ultimi 
anni è venuto ad arricchire il patrimonio della nostra specialità. 

Nessuno dei 18 capitoli, in cui il libro è diviso, è superfluo per la coltura del 
medico-militare. Essi trattano, successivamente, dell’acutezza visiva, dell'esame 
del campo visivo, di quello della percezione dei colori, ‘dei movimenti dei globi 
oculari, della refrazione statica e dinamica, dei vetri usati in oftalmologia e delle 
varie ametropie, E. Passera. 


BiscHorr - HoFFMANN - SciwreNIiNG. — Lehrbuoh der Militarhygieni 
IV° Band, Hvischwald, Berlino, 912. 


Questo quarto volume dell'igiene militare è dedicato specialmeute alle malattie 
infettive. 

Dopo un rapido cenno sull’etiologia generale, sulle sorgenti di infezione e sulle 
vie di diffusione dei germi infettivi, gli AA. esaminano l'influenza che la vita 
militare ha sul manifestarsi delle malattie infettive, in rapporto alle speciali con- 
dizioni dell'ambiente, per le quali i contagi sono più facili, le cause di diminuita 
resistenza più frequenti. 

Nella profilassi generale, è largamente esposta l’organizzazione sanitaria nel- 
l'esercito tedesco per la lotta contro le malattie infettive: e poichè il fondamento 
della profilassi è la pronta e rapida diagnosi, sono in dotazione laboratorî e cas- 
sette batteriologiche trasportabili, per le ricerche batteriologiche fuori delle guar- 
nigioni. 

Il capitolo delle disinfezioni illustra chiaramente le disinfezioni generali con 
i vari mezzi chimici, fisici e fisico-chimici, e le disinfezioni speciali per il corredo 
del soldato. 

In una seconda parte, gli AA. trattano l'immunità e le immuuizzazioni con 
i metodi di ricerche sierodiagnostiche, e passano quindi all’epidemiologia speciale, 
nella quale meritano di essere specialmente ricordati i capitoli sulla tubercolosi 
e sul tifo. 

Infine sono esposte le malattie non infettive: colpo di calore, alcoolismo. 

In complesso, il volume è una utile guida per il medico militare, perchè le 
malattie infettive sono studiate e trattate nei loro stretti rapporti con la vita 
del soldato. G. Memmo. 
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Sull’azione della Soopolamina. Estratto dall'Archivio di Patologia e Farma- 
cologia sperimentale, Volume 69°, Lipsia, 1912, E. Hug. — Istituto di Farma- 


cologia di Zurigo. 


Da quando la Scopolamina venne introdotta in terapia, infinite lamentele sono 
sorte sulla incostanza della sua azione, e sui dannosi effetti secondari che impe- 
discono l’uso di questo alcaloide, d’altro lato così prezioso. 

Si pensò dapprima che gli inconvenienti provenissero dalle impurezze dei pre- 
parati, e ogni studio fu posto aflin di poter dare un preparato puro; tuttavia lo 
scopo non fu raggiunto e la letteratura continuò a dimostrarsi sfavorevole (1). 

Altre ipotesi contraddittorie cercavano la spiegazione della variabilità degli 
effetti nelle trasformazioni chimiche, cui potesse esser soggetto il pre parato con 
servato per lungo tempo. Per cui Heffter riteneva potesse divenire perfino tos- 
sica, o per altri inattiva; mentre tutto ciò veniva energicamente negato dal 
Kionka. 

Lo studio accurato dell’alcaloide ha portato alla differenziazione di due so- 
stanze l'« i », Scopolamina e « ]. » Scopolamina. Kessel (Archivio internazionale 
di farmacodynamie e di Terapia 16-1-1906) nega ogni differenza tra gli effetti fi- 
siologici dell’una e dell'altra sostanza. Ecco invece i risultati dell’A.: 

A) Scopolamina «1» (Scopolamin hydrobr.-Roche). 

B) Scopolamina «i ». Con il metodo di Gadamer (Arch. di Pharm. 239-821, 
1901) l’A. liberò la base inattiva della scopolamina, dalla quale con il trattamento 
d'uso ebbe 1’ « i». idrobromato di scopolamina. 

Il punto di fusione dell' «i» Scopol. secc. è 182°; del sale secco invece del- 
l'«1», Scopolamina, 195°. 

Azione sul vago. — Come l’atropina, così la scopolamina produce prontamente 
la paralisi del X°. Esso non reagisce allo stimolo elettrico per tanto maggior 
tempo per quanto maggiore è la dose del veleno. Ora, negli esperimenti corredati 
da belle grafiche, l'A. dimostra che la «1». scopolamina ha una azione dn 8 a 4 
volte più forte che In«i» scopolamina. Anche gli esperimenti su gatti e co- 
nigli, per l’azione dei due ‘alcaloidi sull’oculomotorio, ha dato per la forma «1» 
un valore doppio che per la «i». 

Inalterabilità. — Provando con fiale ove il preparato era già conservato da 
200 giorni, ed altre di recentissimo confezionamento, l’azione fisiologica si man- 
tiene perfettamente uguale, cioè non avviene sdoppinmento di scopolin, nè tra- 
sformazioni in Aposcopolamina, nè infine autoracemizzazione. Resta ora a_ vedere 


(1) Salve alcuno eccezioni. Così il prof. Baiardi di Torino adopera da anni la Sco- 
polamina nella prenarcosi chirurgica con effetti costantemente ottimi, ed egli ha raggiunto 
in tal modo una bella casistica (6000 e più casi). 
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quale delle due, se cioè la «1» Scopolamina, o la «i » Scopolamina, debbano in 
avvenire essere adoperati in terapia. L'interesse di questo studio è tale che non 
si potrebbe immaginare il maggiore. Infatti, mentre alcuni chirurghi e medici sia 
italiani che esteri adoprano con risultati sorprendenti da anni tale farmaco, altri 
sono rimasti scoraggiati ed intimiditi da incidenti spiacevoli. 

MARANELLI. 


NECROLOGIO 


La fine immatura del maggiore medico 
ALFREDO D'ETTORRE 


suscitò generale compianto ed intinita pietà. 

Alla sua ultima dimora lo segui la più solenne e commovente dimostrazione 
del pubblico cordoglio, mesto tributo alle doti elevate della sua mente e del suo 
cuore. La sua nobile esistenza fedelmente spesa con abnegazione e fraterna pietà 
a sollievo degli infermi, fu esempio di retta coscienza e di un animo infinitamente 
buono. Visse per il bene, cui dedicò tutto sè stesso fino all'ultimo giorno della sua 
vita operosa di medico, di cittadino e di padre, lasciando dovunque ricordo della 
sua mente perspicace, colta ed ordinata e del suo animo mite. 

Nell’ospedale militare di Chieti, dove passò il periodo più lungo della sua vita 
di medico, intelligente, buono e fedele al dovere fino allo scrupolo, ha lasciato un 
grande vuoto ed un profondo rimpianto nel cuore di tutti. 

Chi ebbe la ventura di conoscere Alfredo d’Eltorre e d’averlo avuto a compagno 
di lavoro, sa qual tesoro di virtù di mente e di cuore egli nascondesse sotto un’in- 
nata e signorile modestia. 

Fu medico militare veramente esemplare! 

Alla sua memoria benedetta, che sarà sempre circondata di affetto fraterno, 
vada l’omaggio degli amici e dei colleghi del corpo sanitario militare, che molto 
lo amarono e fortemente rimpiangono la sua immatura perdita. 

Buoxomo. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROOESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
par 1° aL 30 Grvano 1912). 


ANCONA (aprile) — Capitano medico GartANo FunaIoLI: Osservazioni e consi- 
derazioni su di un ex militare istero-patico. L'O. riferisce il caso di un militare 
del 93° reggimento fanteria il quale dopo 11 mesi di servizio fu in caserma 
colpito senza causa apprezzabile da paresi degli arti sinistri con emianestesia 
sinistra cutanea, ma senza compartecipazione del taciale e dell'ipoglosso, senza 
la presenza dei sintomi di Babinski e di Oppenheim, senza la esistenza di rea- 
zione elettrica degenerativa e di disturbi negli sfinteri anale e vescicale. Dopo 
due mesi di permanenza all'ospedale l'individuo presentò sintomi di psicosi su 
base confusionale e di sovraeccitazione, in corrispondenza ed aggravamento 
dei segni somatici di paralisi. 

Esposto il caso clinico, l’O. fa la diagnosi differenziale tra paralisi organiche 
e isteriche, insistendo sui fatti clinici, psichici, funzionali, morfologici ed 
annmnestici, che qui depongono a favore della diagnosi isterica. Mette succes» 
sivamente in rilievo il rapporto stretto intercorso tra l’aggravamento dei segni 
somatici e la comparsa dei fenomeni mentali, per cui l’individuo dovette es- 
sere ricoverato in un manicomio, dopo aver subìto la riforma. 

Accennato alle varie teorie emesse sulla natura dell'isterismo dai tempi di 
Ippocrate fino ai nostri giorni, lO. infine fa notare come il caso in questione 
si presti per dare nuovo risalto alla teoria isterica psico-patologica e anche 
alla biologica, e come sia invece in antitesi colla tesi di Bernheim, che nega 
ulla nevrosi fisonomia propria. 

CASERTA (aprile) — Dimostrazione del risultato di un’autopsia praticata su un 
turco prigioniero di guerra deceduto per tubercolosi polmonare bilaterale: il 
reperto anatomo-patologico {ha confermato pienamente la diagnosi clinica e 
batteriologica. 

ID. (maggio). — Maggiore medico Giuseppe NoCELLI: Riferisce sopra alcuni casi 
di insolazione e colpi di calore, che ha avuto occasione di osservare durante 
il servizio prestato nella colonia Eritrea nel 1885 e pei quali dovette una volta 
ricorrere al provvedimento di far tuffare in mare tutti i soldati, vestiti come 
erano, ricavandone ottimi risultati. L’O. insiste sulla necessità delle effusioni 
generali d'acqua fredda in simili circostanze e propone che al comma e) del 
$ 67 dell'Istruzione per l’igiene dei militari del R. esercito sia aggiunto quanto 
è prescritto nel Manuale d’igiene del soldato giapponese e cioè: « Versare del- 
l’acqua fredda, se è possibile, su tutto il corpo od involgerlo in un drappo ba- 
gnato, che si manterrà umido per tutto il tempo ». 
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CAVA DEI TIRRENI (maggio). — Tenente medico RoBERTO RuaGIEro: Altera- 
zioni della trachea per compressione. L’O., premesso che la compressione da 
tumori più o meno voluminosi della trachea, come ad es. da gozzo, da linfomi 
del collo, può produrre su di essa delle alterazioni, le quali vanno sino al suo 
completo rammollimento, producendo la deformazione conosciuta sotto il nome 
di trachea a fodero di sciabola, riferisce sopra alcune sue ricerche sperimentali 
su conigli, condotte allo scopo di studiare l’importanza che poteva avere il vo- 
lume del tumore e la sua compattezza nelle alterazioni della trachea e se queste 
erano più gravi se il tumore era sottocutaneo o sottomuscolare. 

Dalle suddette esperienze l’O. ha constatato che qualunque compressione, sia 
pure debole, esercitata per lungo tempo sulla trachea, induce in essa uno 
stato catarrale, e le alterazioni aumentano quanto più il tumore è voluminoso 
e compatto e più ancora se il tumore è impiantato al disotto dei muscoli, ag- 
giungendosi all’azione di compressione da parte di esso, anche quella di con- 
trazione della massa muscolare. Tali compressioni hanno importanza ancora 
per le possibili lesioni cui possono dar luogo in altri organi per l’astissia lenta 
che a loro segue e possono rinfocolare processi specifici che sino allora abbiano 
decorso subdolamente. 

UDINE (maggio) — Tenente medico EMANUELE ViroLo: Riferisce sopra alcune 
ricerche fatte nell'istituto fisiologico di Napoli per studiare l’azione degli ioni 
metallici sui movimenti spontanei dell'esofago isolato di un pulcino. Dopo 
avere accennato ai lavori precedenti del Margen, del Winklen, Schultz e Bot- 
tazzi, espone la tecnica seguita negli esperimenti ed i tracciati ottenuti colle 
soluzioni dei vari sali adoperati tutti sotto forma di cloruri. Dalle suddette 
ricerche lO. ha potuto accertare che tutti i cationj sono attivi, inducendo delle 
modificazioni nel tono, nella frequenza e nell’altezza delle contrazioni od in 
altri termini hanno un'azione tonotropa, cronotropa ed inotropa. 

I metalli alcalino-terrosi, a cui si aggiunge un solo metallo alcalino, il po- 
tassio, spiegano tutti un'azione tonotropa positiva e un'azione cronotropa ed 
inotropa; tutti gli altri metalli a qualunque gruppo della classifica chimica ap- 
partengano, qualunque sia la loro valenza ed il loro peso atomico, spiegano 
indistintamente un'azione contraria alla precedente. Inoltre si è constatato che 
detta azione si può sempre annullare allontanando dal preparato la soluzione 
e ripristinando le condizioni primitive dell'ambiente, meno pel catione zinco 
e che la soluzione di cloruro di sodio ha azione tonotropa negativa, se supe- 
riore al 0,90 p. 100. 

L’O. conclude ammettendo che i cationj agiscono su due sostanze, di cui una 
presiede alla funzione tonica, l’altra alla funzione contrattile e che negli ele- 
menti muscolari coesistano due materiali contrattili distinti, dotati di differente 
grado di eccitabilità. 
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(Dalla dispensa 28* alla 34% del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 12 maggio 1912. 


Ruro Vincenzo, capitano medico in aspettativa per infermità dipendenti da cause 
di servizio, per un anno. (Regi decreti 10 novembre 1910 e 6 luglio 1911)— 
L'aspettativa di cui sopra è prorogata di un anno, dal 1° dicembre 1911. 


Determinazione ministeriale 6 giugno 1912. 


FaLpELLA Pietro, maggiore medico infermeria presidiaria Treviso. — Trasferito 
ospedale Alessandria. 


R. decreto 25 aprile 1912. 


OrerI Vincenzo, tenente medico infermeria presidiaria Capua — MURATORI Carlo, 
id. reggimento lancieri di Vercelli — fProrEtA Liborio, id, 8 alpini. — Collo- 
cati a disposizione del Ministero degli affari esteri, dal quale percepiranno gli 
assegni e le indennità loro spettanti. 

Hanno preso imbarco a Napoli, per il Benadir, il 14 aprile 1912. 


R. decreto 19 maggio 1912. 


PerRrAccoNE Michele, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie pro- 
venienti dal servizio, per un anno. (R. decreto 16 marzo 1911). — Laspetta= 
tiva di cui sopra è prorogata di un anno, dal 1° aprile 1912. 


KR. decreto 23 maggio 1912. 


VaneRroNI Carlo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un 
anno. (R. decreto 21 maggio 1911). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata 
di sei mesi, dal 1° giugno 1912, 


R. decreto 26 maggio 1912. 


ArnssanpreLLo Gioranni, capitano medico ospedale Messina, — Collocato in aspet- 
tutiva, per infermità dipendenti da cause di servizio, per sei mesi. 


Determinazione ministeriale 13 giugno 1912. 


tenente medico 20 artiglieria campagna. — Trasferito ospedale 
Cava dei Tirreni (Salerno). 
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R. decreto 10 marzo 1912. 


Ciauri Rosolino, capitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) (a disposi- 
zione Ministero interno). — Collocato a disposizione del Ministero dell'interno 
dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli dal 16 marzo 1912. 


R. decreto 80 maggio 1912. 


FRENI STERRANTINO Santo, tenente medico 24 fanteria, — Dispensato, per sua do- 
manda, dal servizio permanente dal 16 giugno 1912 ed inscritto fra gli uffi 
ciali medici di complemento (distretto Messina). 


IR. decreto 6 giugno 1912. 


Ferro Carmelo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un anno, 
(R. decreto 11 maggio 1911), — Ammesso, a datare dal 1° giugno 1912, a 
concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall’art. 11 
della legge 25 maggio 1852. 

FeRRo Carmelo, id. in aspettativa a Firenze. — Richiamato in servizio al 2 al. 
pini dal 1° giugno 1912. 


Determinazione ministeriale 27 giugno 1912. 


Gasore cav. Italo, maggiore medico ospedale Cagliari. — Trasferito ospedale suc- 
cursale Mantova. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 28 maggio 1912. 


Enrico cav. Francesco, farmacista di 1° classe, in aspettativa per infermità com- 
provata, dal 1° agosto 1911. (Regi decreti 18 luglio 1911 e 21 gennaio 1919). 
— Richiamato in servizio dal 1° giugno 1912 e destinato ospedale Cagliari. 


Ufficiali di riserva. 


R. decreto 12 maygio 1912. 


I seguenti ufficiali medici cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali di 
riserva per ragione di età, conservando il grado con la relativa uniforme: 
CeRvASIO cav. Salvatore, colonnello medico distretto Napoli — PELLEGRINI-TRIE- 
STE cav, Giulio, tenente colonnello [medico id. Treviso — PicarDI cav. An- 
tonio, maggiore medico id. Sassari — VIANELLO Anfonio, tenente medico id, 
Treviso, 


R. decreto 9 giugno 1912 


BizzArRI cav. Rodolfo, maggiore medico distretto Milano. — Cessa di appartenere 
al ruolo degli ufficiali di riserva, per ragione di età, conservando il grado con 
la relativa uniforme 
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NOTIFICAZIONI. 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


MasseraNo Giulio, tenente medico. — Ritornato in Italia dalla colonia della So 
malia italiana, per rimpatrio definitivo, il 19 maggio 1912, previa licenza di 
giorni 91) che decorre dal 25 aprile 1912. 

CatparOLA Francesco, id. id. reggimento artiglieria a cavallo. — Partito per la 
Somalia italiana, il 12 giugno. 

BortaRrI Carlo, id id. — Ritornato in Italia dalla colonia Eritrea, per ripatrio 
definitivo, il 14 giugno 1919, previa licenza di giorni 90 che decorre dal 28 


giugno. 
Defunti. 


SercIALE Gaetano, tenente medico riserva, distretto Palermo. — Morto a Palermo, 
il 4 marzo 1912. 

Lai cav. Luigi, tenente generale medico di riserva, distretto Roma. — Id. a Roma, 
il 18 giugno 1912. 


Il Direttore 
Comm. CLaupIo Srorza, maggior generale medico. 


Il Redattore 


Epmonpo TROMBETTA, tenente colonnello medico. 


(1743) — Roma, 4942 — Tip, E, Voghera, Luroi Parwispi, gerer!e» 


Casarini — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria remiataal 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag, 402 con tavole grafiche e cia 


stiche,— Roma, 1908. . 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1906 . » 


Dr Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . 

HyaTi. — Onomatologia.anatomica. Storia e critica del moderno liguadzio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) ‘. . 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria agli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1888 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 

Mawavra. — Studi storico-critici sulla meningite cerebro-spinale spidemica m 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Bam 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto » 

Satnvani. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata’ del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320. Prezzo ridotto . 

Srorza e Graarerzi. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole e 'orpinoliiografoha, _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. 

TomeLtIni. — Delle malattie più frequontemonte ‘simulate 0 provoca dagli 
inscritti. — Roms, 1875. . . . . . e Wigo * 


7 der lacquisto dello op 
dai Giornalo di medicina mi 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FxsraRI LeLti FraNOESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari — Firenze, 1906. Un vol: in 16° di pag: 484. (Vendibile premo 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente di patologia speciale chirurgica aa 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile premo l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . L 

Jaxpoto CostanmINO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibilo iaia l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) . . . . i 

Mraxotavt Ezio, colonnello medico — Lo fgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d’onore all' Esposizione internazionale di Milano 180 
(Vendibile presso l’Autore, direzione sanità militare) È 

tr». 1. — Esercito © tubercolosi. (Notizie. — Profilassi aituale. — Età della 

i iennale. — Abbassamento dellà statura). Relazione 

ione 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 
SALINARI SALvaTORE, maggiore medico. -— L’anatomia e la chirurgia operatoria 

| della mandibola e delle ‘parti molli che Ia rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile. presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386. Napoli) . . » 

In. xo. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna.'— Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

P98. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 
Six:rUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
zaîca oculistica nella Regio Università di Torino. Studio scientifico pratico 
vai traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavolo contenenti 63 mi- 
xofotografie 6 con prefazione del professor C. Rermonp, direttore della Re- 

- clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
E==-esso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . » 
BIE®uIvaLTs, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
taella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
Pehagso l'autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . » 

\ Canary presto, tenente medico, — La chirurgia ‘conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

tato di esegesi clinica în rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
jon sociale italiana, — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri: 

Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 19, Roms). . 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare sì pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 19 gennaio. 

30 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . .... L.12,— 
Per l'Estero... è è + sa a ne a ln» 5 
È jinlItalia. . ....3 125 

Un fascicolo separato costa | sliisiao, È I La so 
» 2,50. 


Il supplemento contenente l’Annuario f in Italia 
del corpo sanitario militare costa .( all'Estero. » 2,25 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. È Me 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate ‘mensi 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di ‘medicina militare devono far pervenire 
difellamaoe L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero. della 

farina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5 e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche,, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. . 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: È 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


> — NUMERO DELLE GOPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI - ogni centinaio 
2 | sò | io 200 lb 200 
adi Lose È 5— | 650 | 10> 3,80 
MppB, > i e, 80 | o: | 8 | 430 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni di 100 esiratti 0 meno. i, 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 


MILITARE. 


ì Gliornala di medicina militare: 4851-1384 
Giornale medico del Regio Esercito ‘@ della Regla Marina: 1885-1893 
Giorvale medico del Regio Esaraito + 1895-1907 | 


ANNO LX — 1912 
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pedale da campo da 400 letti 
ammbliorio Gido paccelti 


pesa vide o grata on * 006.v (Sal IST Malt Ospedali Tniitare 


to ti soa, osersali né 


‘A DE GIORNALI ITALIANI Nb ESTERE 
(La l'initice nell'interno della copertina) 


Porta cri ar 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre » ROMA 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA. 


Roger. — Le bradicarsie - Pag; 538 

e Leopardi. — La viscosità del sarigue è l’uso degli alcalini 1° 537 

Wnlline, —- Brgrosti recenti nello bosire cososcenze delle malati di Cuorò ‘8 
RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 

Audonino. — I riflessi cutanei e tendinei negli epilettii +. /. + 0... (0. 0» 560 
RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 

Biondi, — Lesioni provocate nel campo degli infortuni sul lavoro » >>>» >» 30 

Fabrizio. — Diabete traumatico 568 

La tubercolosi polmonare considerata come malatiia professionale ni arimatà sn 

an o » su 

Mori. — Della malaria considerata ‘come infortunio sul livoro. 2 201 10 03 56 

RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 
Luria. = I trasporti militari in relazione alle esigenze desti eserciti moderni ed ai progressi 

della meccanica. Servizio sanitario . a è 568 

Nocme per lo sgombero dei fil dai campo di battagia © * Bra, JI 

— Medici ed ammalati in Cirenaica - s . . n . ELI 
RIVISTA D'IGIENE MILITARE 

Testi, — La vaccinazione nell'esercito... +. .° +... >» va i © MM 

RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 
Rivalta, — Patomimia e dermatosi simulata (2/2/2222 2 e SII 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. . 7 ss 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO/SANITARIO E NEL PERSONALE FARMACEUTICO AE. 


Pubblicazioni vendibili presso i l'Ammiisra, del “ Giomale di madicina militare " 


Via XX SRTTEMONE, PALAZZO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


ia militare, — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della geografia sn- 
tropologica dell'Italia. — Roma 1896. . siria 
Vol. Il (Dati demografici © biologici). — Roma, 1905; . 

Baxormo © Sronza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla atela 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . . BE RS 

Brnxanpo e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata el concorso Riberi, Un volume di pag. 270 con molte figure 

tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . 

Uaaianue: = Ta fatina nella vita miliare. Momoria premiahe mal cudooreo. Biberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 

In. — Le malsttio © gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata nl 
concorso Riberi 1905-1905. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e etati- 
stiche.— Roma, 1908. . 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1906. » 

Dx CsaRE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
disstinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . 

Hiro — Oscmalclogie anktociioa: Biorla 6 'oritica: del ‘inoderno.logneggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI © C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . 75, 

Le ferito causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
ssorciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Rome, 1880. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 

ilizizza. — Riodii storico sefi bulli oninglia crebroepioni, spllazio ta 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Rome, 1889. Un volume di pag. 26% 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . va na 

fania Ta odia lbsadioho dei centi. necrosi. Mash. ‘osorata Jai 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
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RELAZIONE SOMMARIA 
sul funzionamento dell'ospedale da campo da 100 letti N.1 


dal 21 ottobre 1911 al 30 giugno 1912 in Bengasi 


Pel maggiore medico prof. cav. Santucci Stefano direttore dell'ospedale suddetto. 


L'ospedale da campo da 100 letti n. 1 sbarcò a Bengasi il 21 ot- 
tobre 1911 occupando il fabbricato della missione archeologica italiana. 
Prima cura fu l'impianto di una sala di medicazione e una d’opera- 
zione e di una stanza di ricovero per ammalati. 

Durante il giorno furono fatte numerose medicazioni ad indigeni 
feriti e la sera stessa furono ricoverati i primi 5 ammalati italiani. 
Aumentando di mano in mano il numero degli ammalati ricoverati, 
i locali del fabbricato diventarono presto insufficienti: furono quindi 
impiantate le 4 tende Baumann avute in dotazione, la tenda modello 
Guida e le tende destinate agli ufficiali medici. 

Successivamente furono costruite due baracche capaci ciascuna di 
circa 50 letti e infine un grande baraccamento succursale isolato sulla 
piazza del Sale, in vicinanza del corpo principale dell'ospedale, ca- 
pace di 140 letti. Allo stato attuale l'ospedale può normalmente ri- 
coverare 250 ammalati di truppa e ufficiali. 

Contemporaneamente venivano impiantati i vari servizi generali, 

che, a mano a mano che aumentava la forza dell'ospedale, dovettero 
essere moltiplicati e ingranditi per essere messi in condizione di sop- 
perire ai bisogni dell’ospedale. 

Il movimento generale degli ammalati dal 21 ottobre al 30 giugno 
risulta dal seguente specchio: 


R. Marina | 
Uffeiali Truppa e Operai Indigeni 
Finanza | 
| | 
Entrati . . . . . . N. 2540 m 2348 21 18 | 76 
Usciti. . . . +...» 2300 75 2121 18 | SE 69 
‘Rimangono al 1° luglio. N. 240 2 | 227 3 | aes 
Giornate di presenza . . . . . . N. 35183 


34 — Giornale di melizina militare — Fase. VII. 
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La spesa media giornaliera per il vitto è stata di L. "o,ra per ri- 
coverato; quella giornaliera comprendente le altre spese per i servizi 
generali fu di L. 1,10 per ricoverato. 

La spesa media, infine, comprendente le spese sopradette, gli assegni 
ad ufficiali e truppa, l'importo viveri prelevati al commissariato, esclusi 
i medicinali provenienti dall'Italia, fu di L. 2,66 per ricoverato. Col 
notevole movimento degli ammalati, la spesa per la lavatura della 
biancheria eseguita in economia con personale dell'ospedale, non cl- 
trepassò la somma di L. 500,00. 

Reparto MEDICINA. — Occupò dapprima alcune stanze interne del 
fabbricato e 2 tende Baumann. Successivamente, col crescere degli am- 
malati, il reparto si suddivise in 3 sezioni, 2 allogate in due distinti 
dormitori sul baraccamento succursale e uno nel principale in una 
baracca isolata e in due tende. Il movimento giornaliero di ammalati 
affetti da malattie mediche fu abbastanza elevato, aggirandosi spesso 
su 20-25 entrati con un massimo di 27 entrati. Quello mensile è dato 
dal seguente specchio: 


MALATTIE E 3|S/#)% 2 
|s slils|e|e| gala 
2 2 3/S|a|s|s|#s 
o s (] dae = < = C] 
| 
Effimere O «+ | 10, 21] 6 1| —| 3| «| lj «| s0 
Febbri ve durata . | 1| 11] 20| 23] 1| 13] 46|133|207| 455 
Tao tifo . cs. . 4 è . 2 1| 12| 15| 4| 18| 2 20| n7 
fork x a <=| |] || 1] 2] —| <|[03 
e e E e e e e n 1 
Erisipola . seal 2=|—[{={[--|] | af 2[=|6 
Infezione malarica acuta | | —| s|mjas| 3 6| 13) 8| 57 
Parotite . 1] 12] —| |a | «SR 
Reumatismo articolare 6 muscolare | 4| 8| 19| 23| 11| 11| 15] nl 9| mi 
Oligoemia e deperimento organico | —| 5| 5| 3| 7 14| 27] 181 (77 
Istoro-epilessia o altre malattie del | | 
sistema nervoso «+ e +2] 1f 2f 4| 2] «| «| cs] aj cas 
Nevralgio , | | 7] —| 1 2] 2/02/0006 
Cardiopalmo o altre malattie del: 
l'apparecchio circolatorio . . =| «| 1 3) 2] al alal 
Malattio acute dell’ appersichlo re: | 
spiratorio. . . + «| 7] 18] 28] 34] 8] 13] 15) 20| 21] 270 
Malattie degli organi digeren + +| 18] 44] 70] go| 28| 28] 54/102) 49| 453 
Ttteri +. .|—|—|-j 6] 6| 3| 14] 83] 88| 150 
Peritonite tubereolare.: | | —|-| 1]-|-|-|-{-|<| 
Nefrito. + e. + ee ||| 1 1{-|-|=|=k=| 2 
Teste: ie | 1 i] XY 1) ‘I coporciino 
| 
Totali. . .| 47 120 |184 186| 82| 91|200|382|434|1732 
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REPARTO CHIRURGIA-VENEREI-CUTANEI. — Anche a questo reparto, che 
occupava dapprima alcune stanze interne e due tende, fu successiva. 
mente assegnata una delle due baracche del corpo principale del- 
l’ospedale. 

Ha a disposizione una buona sala per operazioni, una sala per me- 
dicazioni asettiche e una per medicazioni comuni. 

È dotato di due sterilizzatrici Schimmelbusch, una per strumenti 
e una per materiale di medicazione e di una autoclave modello Abba. 
La sterilizzazione della biancheria, per uso d’operazione, allogata in 
sacchi di tela d’Olona, viene fatta nell’apparecchio Giannolli. 

Il movimento degli ammalati in detto reparto è dato dal seguente 
specchio: 


| 
® E 5 2 
MALATTIE S|e.elàs e 2|E/&/e 
alza) #|Î|i[f 
|3|=z|#|3|2|s <|s]|a]|jg 
Gontunloni è Lu ie 2/3 ll è| s| aj 1) #| 20 
‘Dietoraioni: < w + 3 saxe I ‘$ dl ii i GR di DI SH 
TUBARIONE i. lun] LEE —| 1] 2f-|-|-| 4 
Fratturo. . . sica le SI dl È si | | è 26 
Commezione cerebrale | | | | (|| —|+{[-[=|- _ 
Ferite lacero-contuse . . . . .| 8] 6| 1| 3] —| 2| 2| 1| 3] 21 
Ferito da punta e taglio. . . 1] 8j—|—-| 38]-| 1|—-|-| 8 
Ferite d'arma da fuoco . . 13] 35] 14| 9| —| 4o| 6] 1] 12| 130 
Scottature è >... us | I 1 2|=| 1] —| —| 1] —| © 
Puipresoio a. seas È 1 - 1|]- 2 
Unghia incarnata. . |... .| 1l 2| 2/-{ 1] -|—-|-—-|—-| 60 
Flommoni-ascessi. . ». . . . .| 2| 3| 6| 2) 9| sl 2| 4| 6| 39 
Scabbia . .|-{ 3]—|--|—-[ 3| 6| 1]—| 13 
Eczemi e altre malattio della pollo 1| 3|—-| 8s| 2| 2] 5| «| 10| 35 
Osteoperiostiti. . . . . . . 3 3] 4| 21 11-|{-| 1|—-| 1 
Idrarto-sinovite . . —| += 2 x 1 | 2 1 7 
Malattie dell'apparato uro-genitale | —| 1| 2) 3] 6| 3| 1| 4 20 
Emorroidi . . o —|—| 1[-| 1) 2] 2] 8] 1| 10 
Ragadi © fistolo anali : ‘| / 7 —| 1| 1 2]-|-|-|-|-| 4 
TN a A —| || e[ al if 1|-[=| 5 
Varici, ARRE RR i SI Sd NES E fi SS a a (7 ES) E: 
Linfadenil 5 —| 4l sl el al al al—| s| st 
Congiuntiviti e altre forme esterne | 
dell'occhio . cora e | | 4| 3} | 2/20] 4| 8] 8/ 98 
Irite “ RA Si \BEZA MURE PANI SZ [PE > 2| fs ss 6 
Otite . . È pig als 2 3] sj ll 18 
Mastoidito . . | Ve I IE: 3 Î za sli 
Blenorragia des . +| 15| 16| 11] 3| 4| 3 bi 9| 5| 68 
Ulceri-adi é | 9] 18] 15) 13] 12] 24/14) 13] 11] 129 
Sifilide arhind È il 8] 7| 16] 6 7] 9) 8| 2| 62 
(i | 
Totali. . -| 57]123] 84] 70] ee|um| ni 66| 72| 731 
| 
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Furono poi eseguiti numerosi atti operatori (con 59 anestesie lom- 
bari) come risulta dal seguente specchio: 


[egli Eee i 


ATTI OPERATIVI COMPIUTI popalazione Indigeni | Totale 
italiana 

Fratture (sutura) . 0.0.2 - U) () 
Tumori (epitelioma-gozzo) >. /./L/L000 _ 2 2 
Resezioni (05860) . . >: +. 4 12 16 
‘Gianfototnie = n iaia ga i 1 1 2 
Mastoidectomio . . LL. 3 1 4 
Altrotomilo, i, o Fora e de n E _ 1 1 
Disarticolazioni |. . +... _ 9 9 
Amputazioni . >. + +. + 0000 + 2 - 2 
Laparatomio . . . + NO e Ei 2 _ 2 
Allacciature vasi (E siate e 1 - 1 
Estrazione proiettili e scheggie . . . . + . » + 66 4 n 
Emotorace-empiema . LL > LL 2a 2 2 
Ferite da punta e taglio. . +. . +...» 2 3 5 
Ferite lacero-contuse . . . +. +»... 30 5 35 
Mingrlo 0 = 1 eu ee 1 _ 1 
Riduzioni di lussazioni . . . . .... 0... 3 _ 3 
Flemmoni, ascessi, patereccî . . . . . . . . > 39 1 40 
VAR ro PR i ICE FAL È DE - 1 1 
Mello > è aaa + tt PR 5 4 9 
VAZIOOCOlO |. Li 1 se e de 8 - 8 
Cistotomie per calcolosi. . +... . +.» 3 1 1 
Orchiectomio . . LL... 1 uni 1 
Iaroceli vaginali . .- ../.... 4 - 4 
Tiidonl' . 0 ni dpr tn TE 2 _ 2 
Metrotomio interno. . LL... - 1 1 
Buabreotdi x è. 3 Uma al ul -_ ul 
Prolasso rettalo . . °°... - 1 1 
Platalevanaliia. c.c è nas i AE 4 _ 4 
Ragadi ansi. . . Li nda va de * 2 n 2 
Linfo-adenite . . . <-..L.. + + 18 2 20 
Unghie incarnato . . + +... 6 i 16 
Adonite! venatoa: i di sierica e enne 152 1 153 
Tolmebl'icntinati . 3 Vi lie e è 1 1 
TUE 369 02 431 


Medicature diverse. . . . . .. . N. 1200 
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Gasinetto RADIOGRAFICO. — Nei locali interni del fabbricato è al- 
logato l'apparecchio radiografico da campo modello Ferrero, il quale, 
avendo funzionato in modo veramente egregio, è riuscito di grande 
utilità nelle indagini cliniche. Nello stesso locale è impiantato un 
piccolo gabinetto per lo sviluppo delle lastre. Furono eseguite nume- 
rose radioscopie e radiografie, come risulta dal seguente specchio : 


DANN ; VE Lat n © 
Teonngi:ia ad CR E Imi lara ea I 
Bacino (frattura © calcolosi) . . +... ... " 
ATISISUParion 1: 04% e a a aio ae 
BROS rea DI 
IODGNOI,: (valiarcn  E 

Anestesio lombari. . . . . N.59 


Si ebbe un complesso di 34 morti, dei quali 5 indigeni (beduini e 
soldati turchi prigionieri). Non si ebbe a verificare nessun decesso 
negli ufficiali. 

Le cause della morte dei 29 militari qui ricoverati, appare dal se- 
guente specchio : 


CAUSA DELLA MORTE £ |$ | È leali 
3|S|S|#|5|#|s è 8/8 
È dI 
3 |3|]3|£|#|<;/3,3]|€ 
s | | | 
Setticemia in seguito n frattura | | 
completa esposta gamba destra. | —; 1 —| — —|-|-|- 1 
| 
Schoc traumatico consecutivo a fe- | | 
rita d'arma da fuoco all'addome | —| 1-|-|-|-[|+{+| 1| 2 
n | | 
Ferita d'arma da fuoco all'addome | —| — —|—-|—=| 21-|—|=| 2 
Too:tifo , det el alata aa 
Malattie apparato respiratorio . . | —|+ al al=|=|=|[=|<| 
Peritonite tubercolare... ..|-|- 1|-|-|- Csa Mac Va] I: 
a | _— 
Totali. . | —| 2, «| s|—| e) s|] s|u 20 
Ì | 


a pay urricraLi. — Gli ufficiali ammalati gravi trovano posto in 
eparto, nel corpo principale dello stabilimento, costituito da due 

Fnsi Stanze separate da un ampio andito, e in una stanza isolata. Gli 

i ati meno gravi sono ricoverati nel baraccamento succursale in 
“Parto distinto, costituito da 6 camere a uno 0 due posti. 
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Il movimento ammalati è stato il seguente: 


Z| £| 2 
MALATTIE E | i Fl i 3 ela i d i 
s|z|a|8|e|3|<|s|s|g 
| | 

Febbre infettiva di breve durata. | —| 1| 1 alal ‘| 12| 20 
Neotito . |||] +|1]—-|+[ a] =| a 
Reumatismo articolare e muscolare 1| 2 1}-|-|-{|-|-<|1 5 
Nevrastenia. . . . «3. —|-|1-|-1-|- [RPS 
Nevralgio . <. | . + :|e=[||-|—]=| 1 [1 8 

Malattio acute dell'apparato respi- 
ratorio,. . > +0 e |] ai] =] 
Malattie degli organi digerenti, .| 1| 11 1|—|]-|—| 8| sl 2) 1 
Tolerizigi. » gs Se =|-|-|-|-|-| 1] 2} 3 % 
Nefrito |... aaa] -]-|=|]|-|-|—-| 1 L 
Contusioni . . . . ». . + —|-| 1] —-|-|-|-|-|— 1 
Frattare. +... 0. dia || 1 
Commozione cerebrale . Ji ilclclitàle 
Ferite d'arma da fuoco . . . —| g-|1|-| s|- =] shah 
Ostooperiostiti. <.<. | -|-]-|=|-|=|+| 1] 1 
Idrarti-sinoviti lulal'alalalea re 
Emorroidi . . < . .... =I if 346 
Ragadi © fistole anali . | i=|=]a[=| | 
Bella: ir r E alal ace 
Mala: Dora ad di Pe [PSI (PASO PRA (PFVOO [PPER IA (PAR. 
Congiunt para spe >|+| i |a 
Linfo-adenite > | i. aliante 
ace Lonate 
Totali . + 2| 8] 7] r| 1|-8| 90] 13] 28] 7 


AmsuLarorIo. — Cominciò a funzionare fin dal 2° giorno dello 
sbarco un ambulatorio per gli indigeni, dapprima sotto una tenda mo- 
dello Guida, indi in una casetta adiacente al corpo principale del ca- 
seggiato dell'ospedale, infine in una stanza convenientemente disposta 
e arredata nel baraccamento succursale. 
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Agli indigeni più bisognosi furono distribuiti gratuitamente me- 
dicinali e viveri, e giornalmente furono distribuiti ai poveri farina e 
il vitto esuberante ai militari del distaccamento e degli ammalati. 

Il movimento degli ammalati presentatisi all’ambulatorio è stato 
il seguente: 


Ta 

MALATTIE È i 2 z| 

A 5| S| 
Lesioni traumatiche. . . . . . solies| 98|130 146| 116) 124) 162) 238 1207 
Tubercolosi; . + + +. « + «| 101 81] 22| 11] s| 5| 41 60| 24 100 
Tracoma . . . . . .|101 418249 302/373] 571| 512) 699) 946/4171 
Oculari £ Altre formo esterne . .| 40 109'101| 88|107|170 99 104 99| 907 
l'postirideo. .... .|—|=| 2| s| 3| 15 101 18| 10) 607 
Sifilide ., . +. ... +. 1 2| rai] 3360 
Cutanee . . . . . + + + + +| 20) 98° 47| 53| 16] 29 85) 123) 60| 540 
Malattie varie 0 veneree . . . .| dl 92 111| 67|110) 109) 120) 244) 248/1142 
Totali. . + 252913 097 | 055 770/1020 10191414 1642! 8306 
Farxmacra. — Dapprima era allogata in una stanza interna del fabbri» 
cato della missione; quando aumentarono i bisogni dell'ospedale e si 
iniziò il servizio farmaceutico per gli ufficiali del presidio, fu trasfe- 


rita nei locali già occupati dall’ambulatorio indigeni, adiacenti al- 
l'ospedale stesso. Attualmente dotata di scaffali, di banco e del neces- 
sario per assicurarle il funzionamento, ha a sua disposizione una stanza 
di distribuzione, una di preparazione, un magazzino per i materiali 
comuni, una stanza per i veleni e per le sostanze alcooliche, un cortile 
interno. 

Oltre il servizio dell'ospedale e quello degli ufficiali del presidio, 
ha largamente provveduto di medicinali gli indigeni poveri. 

Cucine. — Sono state impiantate due cucine, una per ammalati e 
personale d’assistenza di truppa, e una per la mensa degli ufficiali 
dell’ospedale e per gli uficiali ammalati. 

La cucina+truppa dapprima allogata in una baracca costruita in 
un cortile interno, attualmente ha trovato posto in una grande stanza 
dove furono fatti gli adattamenti necessari (fornelli, cappa, pavimen- 
tazione in cemento). Adiacente alla cucina è stata allogata una di- 
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spensa. Per la cucina ufliciali fu destinata una cucina già esistente 
nei locali della missione. 

Acqua. — Il servizio dell’acqua potabile è fatto mediante botti, che 
giornalmente vengono portate da carri (dapprima lo furono per cura 
della sezione di sanità da montagna, indi per cura della colonna mu- 
nizioni) dai pozzi del Foiat all'ospedale. L'acqua, mediante apposita 
pompa, viene travasata direttamente dalle botti dei carri in un sistema 
di serbatoi collocati nell'interno del fabbricato, sotto tettoia, collegati 
in serie e costituiti da tre grandi botti rivestite nell'interno da ce- 
mento; il primo serbatoio è munito di un filtro costituito da strati 
di ghiaia, sabbia, carbone, lana. 

Da circa un mese, inoltre, è stata impiantata nell'ospedale una fon- 
tanella comunicante coi serbatoi di acqua del Serino sterilizzata esi- 
stenti nel porto. 

Dopo questo nuovo impianto, l’acqua del Foiat viene riservata per 
la cucina, 

Sono stati inoltre impiantati due pozzi Norton alla profondità di 
circa sei metri; uno nel centro del cortile principale, adiacente al 
caseggiato, l’altro nel cortile del baraccamento della piazza del Sale. 
Essi forniscono acqua salmastra, ma limpida, che viene adoperata per 
gli usi comuni, compresa la lavanderia. 

Lavaxperia. — Sin dai primi giorni è stata impiantata una lavan- 
deria per la biancheria degli ammalati, nel lato nord del piazzale 
principale, sotto tettoia, con relativo stenditoio. 

Essa è provvista di una caldaia per la liscivazione, e di vari ma- 
stelli. Vi sono adibiti 4 portaferiti del distaccamento, 

Lavaroro per amuarari. — Sul lato est del piazzale principale, 
presso la lavanderia, è stato collocato nn lavatoio di legno, con 5 ru- 
binetti di scarico, per uso degli ammalati: in esso viene immessa 
l’acqua del vicino pozzo Norton. Altri due lavatoi in legno sono stati 
costruiti nel cortile del baraccamento di piazza del Sale. 

ServIZIO DI DISINFEZIONE. — È esercitato a mezzo di una stufa lo- 
comobile modello Giannolli, e di pompe inalatrici modello Gatteschi. 
La stufa Giannolli, privata delle ruote, è stata stabilmente collocata 
in una baracca in prossimità della lavanderia. La detta baracca, che 
è un setto in legno a cavallo sull’apparecchio, è divisa in due scom- 
partimenti, uno per i materiali infetti, l’altro per quelli sterilizzati. 
All’apparecchio è comandato un caporal maggiore macchinista. 

Camera mortuaRia. — È in legno, isolata, in prossimità della stufa 
di disinfezione. 

Larrise — Per gli ufliciali ammalati viene adibita una latrina 
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già esistente nel fabbricato della missione, al 1° piano. Pei militari 
di truppa ricoverati nell'interno del fabbricato, si fa uso di un bottino 
mobile, in lamiera zincata, contenuto in apposita cassetta di legno, 
chiudibile. Per gli ammalati delle tende e, durante il giorno, per quelli 
delle baracche del corpo principale dell'ospedale, è stata scavata una 
fossa della capacità di circa 6 metri cubi, a fondo assorbente, chiusa 
da un setto munito di 4 buche. Detta latrina è collocata in nn ter- 
reno attiguo al piazzale dell'ospedale, dal quale è separata da un muro 
di cinta, in cui è stata praticata una apertura. 

In un angolo di ogni baracca poi, per la notte, è stato costruito; 
in un piccolo locale, una latrina mobile in casse foderate di lamiera 
zincata, asportabili dall'esterno. Latrine dello stesso sistema sono state 
impiantate nel baraccamento succursale per ufliciali ammalati, per le 
2 sezioni del reparto medicina e per gli uomini del distaccamento. 
Il regolare vuotamento di tali latrine è fatto da 2 indigeni, a pa- 
gamento. 

Magazziso vksTIARIO. — Dapprima stabilito in una stanza presso 
l'ingresso, ben presto divenne insufliciente e fu trasferito in un grande 
magazzino adiacente al fabbricato principale, che fu messo in comu- 
nicazione, mediante l’apertura di una porta, coll’interno dell'ospedale. 

Perchè non avvengano dispersioni e perchè il corredo degli am- 
malati sia al riparo dalla polvere, il magazzino è stato dotato di un 
numero di sacchi numerati, corrispondente al numero dei letti, nei 
quali vengono immessi i corredi dei singoli infermi. 

Servizio D'ILLUMINAZIONE. — L'appareechio ad acetilene modello 
Pozzi fu impiantato nel cortile interno per l'illuminazione del cortile 
stesso e della sala d’operazione. Successivamente fu impiantato un 
gassogeno per acetilene di grande portata, col quale, oltre i locali co- 
muni, si può illuminare molto bene la sala d’operazione e di medi- 
cazione. 


Bengasi, luglio 1912 
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RELAZIONE TRIMESTRALE 


sul funzionamento del R. ambulatorio Guido Baccelli in Tripoli 
con speciale riguardo alla sezione otorinolaringoiatrica 


Pel prof. Pietro Tonietti, capitano medico. 


Il giorno 2 del decorso febbraio, fu aperto in Tripoli il R. ambu- 
latorio italiano G. Baccelli con concorso di ufficiali medici del R. eser- 
cito, agli effetti di una penetrazione pacifica fra gli indigeni di questa 
città. Ciò avvenne sotto gli auspici dell'ispettore capo di sanità mi- 
litare, tenente generale Ferrero di Cavallerleone comm. Luigi e so- 
prattutto per opera del prof. comm. Gaetano Basile, direttore della 
sanità pubblica in Tripoli, che ottenne dal Ministero degli esteri la 
concessione dei locali e provvide all'arredamento ed al funzionamento 
amministrativo dell’ambulatorio; e per la parte direttiva del sig. ge- 
nerale medico ispettore Sforza comm. Claudio, direttore generale dei 
servizi sanitari militari e civili della Libia, e del cav. dott. Carlo 
Barba Morrihy, direttore titolare dell'ambulatorio stesso. 

Come sia stato assolto il mandato ricevuto può dedursi dai dati 
di fatto, dalle cifre e dagli specchi che si allegano. Fu stabilito un 
orario dalle 9 alle 12 antimeridiane e dalle 16 alle 18, che fu sempre 
regolarmente applicato dal personale assegnato all’ambulatorio. 

Per la sezione otorinolaringologica, gli ammalati vennero registrati 
una sola volta, raramente due, se ritornavano a lunga scadenza con 
affezioni di altra natura di quelle inizialmente presentate. 

Le varie visite fatte a domicilio non sempre venivano registrate; 
solo si prendeva nota delle operazioni di maggior importanza eseguite, 
e ciò perchè talora era sconosciuto il nome e cognome del visitato, es- 
sendoci spesso inviato dalla pietà di comuni conoscenti. 

Il ricevimento degli ammalati nella sezione diretta dallo scrivente 
veniva fatto generalmente secondo il loro turno d’arrivo all’ambula- 
torio, e, introdotti nel gabinetto, venivano registrati e muniti di tes- 
sera di riconoscimento, perchè ripresentandosi in successive visite sì 
potesse conoscere il loro lato anamnestico e meglio giudicarli. 

Sui dati forniti da questo sistema di registrazione si sono compilati 
gli specchi, che si allegano e dedotte le cifre, che segnono. 
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Dei reparti di medicina e chirurgia si espongono soltanto i dati 
principali confortati dalle note rimessemi dai rispettivi dirigenti il 
servizio di quelle sezioni. Le relazioni particolareggiate di esse sa- 
ranno redatte in appresso dai rispettivi titolari. 

Dalle relazioni maggiormente particolareggiato della sezione che 
ho avuto l’onore di dirigere, potranno generalizzarsi le conclusioni 
che seguono. 

Prima di tutto, un esame anche fugace ai documenti che si alle- 
gano, giustifica l’affermazione dell'attività del nostro ambulatorio, 
perchè da essi risulta, che, nelle quattro sezioni, si ebbe un numero di 
ammalati ammontanti complessivamente alla cifra di 3889. 

In questa mia relazione mi sono limitato a ritrarre soltanto dalle 
note preliminari rimessemi dai direttori delle singole sezioni quelle 
indicazioni, che ho ritenuto più importanti, che vengono a confortare 
e confermare i dati che riguardano la sezione otorinolaringoiatrica, 
dati che giustificano completamente il nostro operato e l'esatto adem- 
pimento da parte di tutti dell’ incarico ricevuto. 

In tutte le note si dimostra evidente, nel movimento generale 
degli ammalati, il crescendo giornaliero del numero e l'affluenza del- 
l'elemento mussulmano. 

Il reparto medicina dà le seguenti cifre: 


Febbraio: cattolici 35 — mussulmani 59 — ebrei 320 — To- 
tale 414. 

Marzo: cattolici 40 — mussulmani 180 — ebrei 875 — To- 
tale 545. 

Aprile: cattolici 54 — mussulmani 163 — ebrei 345 — To- 
tale 562. 


Complessivamente furono 1521 ammalati, che si presentarono alle 
visite in questa sezione. 

Il reparto chirurgia ha avuto nel trimestre 675 ammalati nuovi, 
di cui 82 cattolici, 269 mussulmani, 324 ebrei. 

Il dirigente il servizio nel reparto oftalmico dimostra nello specchio, 
che si allega, come nel trimestre la somma degli ammalati sia salita al 
numero di 1081 divisi in: 

cattolici 129 — mussulmani 385 — ebrei 567. 

Media giornaliera delle persone che tornarono a fruire delle cure 

dell’ambulatorio: 


Rephrdio: = so we n a Ne 
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Interventi operativi del trimestre: 


Cristiani. v. 6 
Arabi. n A » 9 
Bibrel (® a «LE è » 8 


Pazienti 


1. Emilia Gerbi, 


Totale N. 22 


Operazione 


simblefaron O. S. 


Operatore 
cap.med. Marri 


2. Esmeralda Addad, iridectomia O. S. an- 
tiglancomatosa id. id. 

3. Sihon Nahum, id. id, id. id. 

4. Anascia Gherghen, cataratta senile O. S. id. id. 

D. Di Malta Carolina, iridectomia O. S. an- 

tiglaucomatosa id. id. 

6. Binizzi Emilia, cantoplastica O. D. id, id. 

f. Ester Balabs, id. id. id. id. 

8. Regina Gherghes, asportazione sacco la- 

crimale id. id. 

Y. Sessia ben Mohammed, cantotomia O, D. ten. med. D’Accardo 
10. Mohammed Miglian, entropion 0. D. cap.med. Marri 
11. Missaud ben Mohammed, exenteratio O. S. id, id. 
12. Abdul ed Nahid, iridectomie a scopo 

ottico id. id. 
18. Teresa Bianchi, ciste preorbitaria id. id. 
14. Erminia Binizzi, cantoplastica O, S. id. id. 
15, Angelina Siracusa, entropion O. D. id. id. 
16. Clementina Zuares, id. id, id. id. 
17. Kdigia ben Hagg Escia, iridectomia prepara- 
toria id. id. 
18. Hassil ben Agnagi, entropion O, D. ten. med, D'Accardo 
14. Mariuma ben Agnagi, asportazionesaccola- 


crimale 


cap. med. Marri 


20. Argia ben Ali, enucleazione 0. S. id. id. 
21. Zara ben Drebichi, calazion palpebra in- 

feriore destra ten, med, D'Accardo 
22. Mantina Kisc, entropion 0, S. id. id. 


Furono inoltre eseguite numerose altre operazioni di minore im- 
portanza, come estrazione di schegge, depilazioni, punture di orzaiuoli, 
sondaggi del canale lacrimale ecc. 
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Le malattie più frequenti furono: tracoma e sue complicazioni, 
blefariti, trichiasi, glaucoma ece. 

Il reparto di otorinolaringoiatria registrò nel trimestre 614 am- 
malati nuovi di cui 127 cattolici, 172 mussulmani, 810 ebrei. 

Dividendo gli ammalati secondo le localizzazioni di malattie, ab- 
biamo i seguenti dati: 


Malattie del naso e dei seni. N. 39 
Id. della gola . » 85 
Id. degli orecchi . » 172 
Id. dei denti » 179 
Id. delle gengive. » 139 


Totale N. 614 


Furono nel trimestre eseguite le seguenti operazioni: 


Sul oiid4 sli e ® alt esp re 


Sull’orecchio Pai 35 » 5 
Sulla gola, sulla bocca e sulle labbra > BB 
Sullecasinizo; <- a iba 8 
Sui denti (avulsioni, di cui alcune con 

unestesia locale. . . . . . . . » 49 
Occlusioni dentali provvisorie e defi- 

TMive, sè se # LL a È 6 


Totale N. 89 


Le operazioni più importanti furono eseguite sulle seguenti persone: 
Bocca — Gola — Labbra. 


Polla Giovanni, 25 fanteria, cattolico — tracheotomia. 

Olga Hassan, ebrea tripolina — adenotomia. 

Juda Berredì, ebreo tripolino — frenulotomia. 

Smeralda Haggiag, ebrea tripolina — asportazione di granuloma an- 
0 labiale sinistro. 

. Zenula b, 
inferiore, 


gol 


(en Huffi, araba — sequestrotomia parziale del mascellare 


Sullo Barebbi, ebreo tripolino — frenulotomia. 
1a Tomman, ebreo tripolino — frenulotomia e plastica. 
chammed ben Mohammed, arabo — sequestrotomia parziale del 


Masce; Fara + 3 MERE 
lare inferiore e di alcuni denti incisivi di destra. 
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Jona Jergium, ebreo tripolino — spaccamento di ascesso peritonsil- 
lare per la via del palato molle. 

Moisè Certona, ebreo tripolino — spaccamento di asresso peritonsil- 
lare e latero-faringeo per la via del palato molle, 

Esterina Auban, ebrea tripolina — adenotomia. 

Rebecca Alhet, ebrea tripolina — sequestrotomia parziale del ma- 
scellare inferiore e asportazione di quattro denti incisivi inferiori. 

Saadia di Orfella, cameriera Gargani — adenotomia e tonsillotomia 
bilaterale. 

Naso. 


Olga Hassan, ebrea tripolina — turbinotomia inferiore sinistra. 

Salvatore Gerruggia, cattolico italiano — seqiestrotomia attraverso 
il palato duro di parte del vomere e di un germe del dente superiore 
incisivo destro. 

Didi Giuseppe, ebreo tripolino — resezione del turbinato inferiore 
destro. 

Kalid Gargani fu Almid, araba — polipi nasali bilaterali. 

Nahum Felice, ebreo tripolino — resezione del turbinato inferiore 
sinistro, 

Haggin Palmira, ebrea tripolina — resezione del turbinato infe 
riore sinistro. 

Ferruggia Salvatore, cattolico italiano —- resezione parziale sotto- 
mucosa del setto nasale per via endonasale. 

Impallomeni Gaetano, cattolico italiano — polipi nasali a destra. 


Gengire. 


Samuele Egnins, ebreo — asportazione di epulide. 

Hemmon David, ebreo — spaccamento ascesso alveolo-dentario. 

Haescin ben Abdallah, arabo — spaccamento ascesso alveolo-dentario 

Don Vincenzo Jamnau, cattolico — ulocistotomia. 

Clementina Fellah, ebrea — spaccamento ascesso alveolo-dentario. 

Meyena ben Jahe. araba — spaccamento ascesso alveolo-dentario. 

Lanfranco Ottino, cattolico italiano — spaccamento ascesso alveolo- 
dentario. 

Fornaini dott. Mario, cattolico italiano — asportazione radice p: 
molare inferiore destra con resezione della parete alveolare. 


Orecchio. 


Allegre Coen, ebrea — polipotomia. 
Sara Arbib. ebrea — polipotomia. 
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Haiscia ben Amerdy, araba — polipotomia. 

Michele Hassan, ebreo — asportazione di polipi auricolari. 

Perla Nahun, ebrea — corpo estraneo nell'orecchio, otolito. 

Furono praticate occlusioni di denti nelle seguenti persone: Gar- 
gani, Haggias, Hassan, Blascimmne, Tosiette, Emman. 

Col mio metodo di registrazione ho potuto seguire, con poche dif- 
ferenze in meno, le visite fatte, che ammontano a 1740. Ora se dal 
mio rendiconto si deduce la media di 2,83 visite per ogni ammalato, 
applicando il calcolo proporzionale alle cifre degli altri reparti, si può 
approssimativamente ritenere, che nel riparto chirurgico si siano ese- 
guite 1910 visite, nella sezione oftalmica 3059 e in quella medica 4300; 
numeri questi, si intende, molto relativi e approssimativi, se si con- 
sidera che, per le affezioni mediche, generalmente la visita è unica, 
mentre per le malattie chirurgiche e specialmente per le oftalmiche, 
ove si osservano con frequenza forme croniche (tracoma) i pazienti 
ritornano molto più spesso e per un lungo periodo di tempo. 

Tuttavia esse dicono abbastanza per un numero presumibile mi- 
nimo, di certo notevolmente superato, e che, nel caso, salirebbe alla 
cospicua cifra di 11009 visite nel trimestre. 

Riferendomi al movimento del reparto da me diretto e alle cifre 
ottenute di 614 ammalati con 1740 visite praticate, è facile ricono- 
scere come queste due cifre, da sole, sono per se stesse di grande va- 
lore, ma più lo diventano quando si scindono nei loro vari compo- 
nenti, considerando gli ammalati a seconda del sesso, della religione, 
delle malattie da essi presentate, come abbiamo più sopra esposto. 

Riguardo al sesso, è stato notato come il numero delle donne sia 
lievemente superiore a quello degli uomini. Questa regola, che può 
ritenersi generale nei popoli civili, assume qui altri elementi che ne 
modificano il valore. Il numero di 614 secondo il sesso dei pazienti 
va diviso così : 

Uomini 233 — donne 257 — fanciulli d'ambo i sessi 134. 

Ripensando ai legami, che in questi paesi limitano la libertà delle 
donne e il riconoscimento dei loro diritti, si comprende come sol- 
tanto la grande fiducia e la serietà del personale abbiano potuto vin- 
cere notevoli riluttanze. 

Dallo specchio n. 3 sì nota il progressivo aumento dell'elemento 
arabo, senza distinzione di sesso Questo elemento suole presentare i 
casi più gravi e più disperati, perchè, per ragioni ataviche e religiose 
e pereducazione famigliare e d’ambiente, l'arabo ha un concetto molto 
imperfetto del valore della medicina moderna. Generalmente si fa 
prima massacrare dai suoi empirici, anche durante la nostra cura, e 
poi, a caso disperato, ricorre come u/tima ratio al medico europeo. 


496 RELAZIONE TRIMESTRALE, ECO. 


Ecco perchè essi dànno il maggior numero di sordità assolute e di 
otiti secretive, con carie e con postumi di mastoidite, forme sifilitiche 
terziarie gravi del naso e della bocca, esiti non più curabili di ade- 
noidismo cronico e postumi molteplici e insanabili di varie forme delle 
specialità, nelle quali nè cure mediche, nè interventi chirurgici sono 
ormai più efficaci. 

Superstiziosi e ignoranti, si confortano facilmente col chinino, e 
con una ricetta qualsiasi, e perciò più al medico che al chirurgo ricor- 
rono; cercano di evitare con ogni mezzo l’ intervento chirurgico, e lo 
accettano solo come una disgrazia minore della malattia, che li tor- 
menta, e che già ha raggiunto limiti di eccezionale gravezza. Fata- 
listi, poco sensibili al dolore (assai più lo è l'elemento ebreo), si adat- 
tano facilmente alle forme croniche, ai piccoli disturbi, agli incomodi, 
anche, se poi aggravandosi, divengono, come generalmente accade, vere 
e proprie malattie gravi. 

Dal medico poco chiedono; dal chirurgo, quando interviene, do- 
mandano il ripristino assoluto dell'organo e della funzione. Dal pro- 
fessor Marri fu operato con splendido risultato un caso di simblefaro 
che interessava la cornea, e, a guarigione completa, la famiglia si me- 
ravigliò che l'ammalato fosse da quell’occhio ancora cieco. 

Non ho pratica individuale d’interventi radicali sull’oreechio, per- 
chè simili operazioni reclamano la anestesia generale ed il ricovero 
ospitaliero, e questo non ci fu concesso. L'ammalato, quando si è ope- 
rato, è impaziente di vedere l'esito della operazione, la sua curiosità 
non ha limiti, e vorrebbe sfasciarsi il secondo giorno, allega sofferenze 
superiori alla realtà, e a volte si sfascia da sè stesso, o imbratta la 
medicatura per ottenerne la sostituzione. 

Quando un infermo si presenta alla visita, porta costantemente 
una bottiglia per la medicina o il vasetto perla pomata; se parlate 
di intervenire, generalmente si ribella, e, insistendo, prende la fuga. 
Bisogna quindi agire con molto tatto e molta circospezione, prenderli 
di sorpresa, medicare senza far sentire dolori; lavorare con anestetici, 
e poi, dopo lunga preparazione, infusa la necessaria fiducia, tentare 
l'intervento. 

Gli ammalati, che si presentano all'ambulatorio, sono spesso in con- 
dizioni disperate, talora pericolosi per quelli coi quali vengono a con- 
tatto e per il medico stesso. Generalmente non hanno una sola ma- 
lattia, ma un complesso di malattie, e passano da un gabinetto all’altro. 
Così mentre si curano orecchi, naso, bocca, ci troviamo di fronte a 
scabbiosi e tignosi, a individui coperti d’insetti schifosi e affetti da 
malattie contagiose, che si possono facilmente trasmettere. 


RELAZIONE TRIMESTRALE, ECO. 497 


Di leggeri si comprende, che non tutti i pericoli per il medico 
sono sul campo o dietro le ben costrutte trincee, ma non pochi nel 
contatto continuo con nemici terribili e sconosciuti, che si annidano 
così nelle pieghe del barracano, come nel corpo, sulle mani, sulla testa, 
nella bocca dei nostri pazienti. Le malattie osservate nella nostra 
specialità non hanno presentato tipi spiccatamente anormali, nè forme 
nuove e speciali, ma malattie già note e aggravate da tre principali 
fattori: miseria, alimentazione, simbiosi patogenetica. 

La morbosità è molto elevata, ma poco conosciuta e poco apprez- 
zata: l’adenoidismo è frequente, specialmente fra l'elemento ebreo. 

Ma delle forme cliniche più importanti sarà nostra cura tenere 
debito conto per riferirne, a suo tempo, in questo e in altri periodici 
scientifici col necessario corredo bibliografico. 

Come pionieri di una civiltà che dovrà un giorno nobilitare questi 
nostri fratelli, non abbiamo trascurato nessuna arte, nessuna virtù, 
onde l’opera nostra riuscisse proficua, benefica e possibilmente gradita. 

Abbiamo ricevuto con lo stesso riguardo, con affabilità, con genti- 
lezza così il cencioso abbrutito proletario indigeno, come l’abbiente, 
usando amorevolezza somma, carità e distinzione di modi, onde in 
nessun modo potesse venir meno l’esatto adempimento del nostro còm- 
pito. Speciale cura si ebbe nel trattamento dei fanciulli, usando verso 
di essi modi cortesi e affettuosi, blandizie di ogni sorta, fino a regalare 
a loro denaro, dolci e giocattoli. A noi fu sprone l’unanime consenso 
degli ottimi, il valido appoggio morale dei nostri superiori, un alto 
sentimento di amore di patria e di carità. Ma il cammino da noi per- 
corso non fu scevro di difficoltà, di controversie e di ostacoli, e in 
mezzo ai gravi e ignorati pericoli del servizio prestato tra popoli su- 
perstiziosi e fanatici, affetti da tante e svariate e complesse malattie, 
altre non minori cause di insuccesso si verificarono. 

Così, tre mesi dopo l’iniziato servizio al R. ambulatorio, noi do- 
vemmo deplorare la deficenza di materiale in biancheria, in vesti per 
medici e per infermieri, ed in oggetti e strumenti chirurgici e il tro- 
varci impossibilitati a eseguire interventi più completi e definitivi. 
A tutto questo è stato supplito, parte con prelevamenti fatti al de- 
posito avanzato di materiale sanitario, parte colla solidarietà profes- 
sionale degli ufficiali medici addettivi, e che ha permesso un completo 
accordo nei fini e nei mezzi per raggiungerli, coll’affezionarsi il per- 
sonale d’interpreti, più valoroso e migliore, colla prestazione di mezzi 
economici e di ferri e di oggetti chirurgici vari, di proprietà individuale. 

Il reparto otorinolaringologico soprattutto, che dava nuovo inere- 
mento ad una specialità, in questo ambiente assai poco conosciuta, 
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mancava totalmente di mezzi, e deve unicamente il suo funzionamento 
al fatto, che il dirigente il medesimo, fino dai primi giorni, mise a 
disposizione di esso un suo particolare armamentario completo. 

Dato il concetto che le masse ignoranti e fanatiche hanno del me- 
dico e ciò, che esse da lui pretendono, il valore tecnico di esso passa 
in second’ordine per dare posto all’empirico, al semplicista, al medico 
generico e incompleto. 

Le malattie più frequenti osservate nella sezione otorinolaringo- 
logica e stomatologica dell’ambulatorio furono: 

Per l’orecchio, le forme croniche (otiti medie purulente con o senza 
colesteatoma); poi vennero le forme sclerotiche e le otiti acute. 

Per il naso, le forme di riniti ipertrofiche e di ozena. 

Per la gola, le forme catarrali croniche per molte e svariate cause 
etiologiche. 

Per la bocca, le stomatiti ulcerose con diffusione frequente alla 
mucosa delle guance e alla lingua, forme gravi, gravissime, con ten- 
denza al noma, ma che ne diversificano per non avere di questa ma. 
lattia il decorso celere e l'esito generalmente letale, e perchè conve- 
nientemente trattate finiscono col cedere. 

Da quanto sopra, dallo studio dei risultati ottenuti, e dagli specchi 
che si allegano per l’oculistica e l’otorinolaringoiatria, emerge chiara- 
mente come la più grave malattia delle masse sia l'ignoranza fanatica 
e superstiziosa, la quale potrebbe essere vittoriosamente combattuta 
con l'applicazione di regole igieniche, obbligatorie e generalizzate, con 
che si diminuirebbe in breve tempo di oltre la metà la morbosità del- 
l’ambiente. 

Sono perciò degne del massimo encomio le opere pubbliche all’uopo 
consigliate ed applicate dalla direzione generale della sanità militare 
e civile in Tripolitania. Se questi dogmi di igiene pubblica e privata 
saranno diffusi con tutti i mezzi di propaganda possibile, sia coll’ob- 
bligare i cittadini ad un lavoro fisiologico e rimunerativo, sia diffon- 
dendo con tutti i mezzi anche fotografici, grafici e scenici, con una 
bene intesa e coordinata influenza religiosa, il verbo della scienza tra 
questo elemento intelligente e cavalleresco, potranno certamente in 
modo rigoglioso germogliare in terreno fertile e quasi completamente 
vergine, e, fruttificando meravigliosamente, cooperare al progresso della 
civiltà, 

A questi nobilissimi fini ha inteso l’opera nostra, che nou si ar- 
restò dinanzi al sacrificio diuturno e disinteressato della propria at- 
tività, così che per la maggior parte di noi ogni distrazione fu so- 
stituita dalle visito fatte agli ammalati, dalle operazioni di varia im- 
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portanza con esito generalmente fortunato; completate poi da visite 
a domicilio, le quali si effettuarono quasi ogni giorno, o per prosecu- 
zione di cura dopo un intervento, o per uno speciale riguardo alla 
spiccata suscettibilità individuale di chi, abbisognando dell’opera no- 
stra, per il momento, e per certi rami della scienza unici in Tripoli, non 
poteva per vincoli sociali frequentare l'ambulatorio. 

È così che in mezzo a questo intenso e pericoloso lavoro alcuni 
di noi ammalarono per affezioni più o meno gravi, ma sempre in di- 
pendenza del servizio e dello speciale genere di lavoro disimpegnato, 
convalidando col sacrificio della propria salute la serietà dei propositi 
praticata nell'adempimento e disimpegno della missione affidataci, 


Tripoli, 19 maggio 1912. 


Che realmente i nostri valenti ufficiali medici abbiano corrisposto 
completamente al loro mandato, è pure dimostrato dal seguente atte- 
stato di lode, scritto in arabo per cura del presidente del municipio 
Hassun Pachà e diretto a S E. il comandante del corpo di occupa- 
zione della Libia. 


Attestato di lode da parte del sindaco ed a nome della popolazione per 
i medici dell’istituto Guido Baccelli: Capitani medici: Pierro ToxiertI 
— Acrrepo Bevacova — GAETANO SAMPERI — Lo DI Not 


A Sua Eccellenza 
il Governatore del Wilayet della Libia. 


Espongo rispettosamente a Vostra Eccellenza che l’attività e lo zelo, spiegati 
mei giorni passati dai sopra nominati dottori addetti all'ambulatorio italiano 
<« Guido Baccelli » fondato in questa nostra città per la cura degli abitanti biso- 
gnosi e d’altri senza distinzione di grado, hanno prodotto un'ottima impressione. 
Gli abili e competenti dottori, colle loro buone maniere e con la loro affabilità 
cattivarono all'Italia i più grati sentimenti della popolazione. Tanta è la bontà 
e la cortesia di tali dottori, che non si possono trovare espressioni sufficienti per 
encomiarli. . 

È noto alla E. V. che l’uomo si rende facilmente schiavo della bontà e delle 
buone opere. Vostra Eccellenza sa pure la gioia immensa che prova il cuore 
umino è la gratitudine che sente l'anima quando il padre rivede suo figlio, la 
madre il frutto delle sue viscere ed il figlio rivede i genitori che, in virtù di 
quest’istituto di carità, sono tornati in buona salute dopo che furono oppressi dal 
male e dall’infermità. 
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Lo scopo quindi della presente è di ringraziare in modo speciale i sopra no- 
minati ufliciali pei loro meriti, per le buone maniere con cui trattarono la popo- 
lazione, per la dolcezza e la bontà che usarono verso tutti coloro che fecero ri- 
corso ad essi. 

Quindi presento all'Eccellenza Vostra questa istanza sicuro d’essere l'interprete 
fedele dei sentimenti della popolazione, la quale non fa che ringraziare e benedire 
tale opera. Associo a tali sentimenti i miei propri per lodare il detto istituto e 
gli ufficiali sopra nominati. ù 

Ringrazio poi pel suo zelo il Governo, il quale ogni giorno ci dà nuove prove 
della sua civiltà e del suo amore al progresso, che sarà scritto a caratteri d'oro 
nei volumi eterni della storia. 

Termino presentando all'alta Vostra Eccellenza i miei profondi rispetti. 

Tripoli, 12 luglio 1912. 
Il Presidente del municipio 
Hassun 


A complemento dei capitani medici che fecero servizio in quel 
R. ambulatorio, devono essere aggiunti ì nomi del prof. Marri Ezio, 
capitano medico che diresse il servizio della sezione oftalmica per più 
di due mesi finchè dovette rimpatriare per causa di malattia, quello 
del capitano medico Lionti Girolamo, che sostituì il capitano medico 
prof. Bevacqua, destinato quale membro della Regia Commissione 
italiana per lo studio delle malattie speciali della Libia, e quello del 
tenente medico dottor D'Accardo, assistente. 

Roma, 11 agosto 1912. 
C. Srorza. 
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Seeccuio N. 1 


POLIAMBULANZA « G. BACCELLI » 


Sezione medica 


RIEPILOGO dei malati visitati nella suddetta sezione 


durante i mesi di febbraio, marzo e aprile 1912. 
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Mese di febbraio 1912. 
Tripolini israeliti. . . . +, . N. 86 
1° decado . + I Id. mussulmani . , + +. . » 23) Totale . . N. 117 
Europei vari . , . +... . » 8 
Tripolini israeliti. |... .. » 113 
\ Id. mussulmani |... . a Versi 0 è 136 
('Sicregat vil iris 9 1) 
Tripolini israoliti. . . .... » 121 
Id. mussulmani . . . . . » 27) Totale . . » 163 
Europei vari +, . 0... » 15 — 
Totale mensilo . . . N. 414 
Mese di marzo 1912. 


Tripolini israeliti. . . . . . . N =| 


1° deendo. . . Id. mussulmani . . . . . » 36 ) Totale . . N. 162 
Europei varii . . . . .. +. a 14 
Tripolini iraoliti . |... .. » 128 


2* decade. . . Id. mussulmani . . . . . » 30; Totale . , » 178 


Europei varii . . ...... » 14 
Tripolini israeliti . . . . . .. » 139 I 

3° decade. . . Id. mussulmani . . . . . » 58) Totale . . » 209 
Europei vari . . ...... » 12 i 


Totale mensile . . . N. 539 
Mese di aprile 1912. 


pa ripolini israeliti. . . . . + . N.120 ) 
1° decade. mussulmani | . ..°» sila s 
di ihre dae 18 Ì 
Tripolini israeliti... /... » 3} 
2° decade, Id. mussulmani . . . . . » 53% Totale . . » 179 
SI ride de SIE x) 
Tripolini israeliti... .... » 117 
3 decade. | Id. mussulmani . . . . . » 60 l'aria ° . 0 198 
SR RE — 


Totale mensile . . , N. 562 
Totale del trimestre. . . . . . N. 1515 


Il capitano medico dirigente la sezione medica 
F. ScaLese. 
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SeeccnIo N. 2 


AMBULATORIO « G. BACCELLI » 


Sezione chirurgica 


SPECCHIO degli ammalati che hanno frequentato la suddetta sezione 
dal 1° febbraio al 30 aprile 


Tpalioio. ce ai iti Seba e 7 a 
Museum a aa aa rd i BI 
IRORSTItINI ao E sha rro bla ape fra © £ MEBIE 


Totalo . . . N. 675 


Tripoli 1° maggio 1912. 


Il Direttore 
Ginoraxio LioxTi, capitano medico. 
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Specomo N. 3 


SPECCHIO del movimento della Sezione Oftalmica 


Numero degli individui visitati per la prima volta in ciascun giorno. 


Mese bi PEODIATO Nest manzo | | Mest pi arene 
Giorno Giorno T Giurno ni 
Sf, | Avai | Etrei «Gti | Arabi | Ebrei St | Arabi | Enre 
1 » » 4 1 1 2 4| 1 3 6 4 
2 1 » È 2 » » » 2 » 15 | 15 
3 » » 2 3 2 3 20 8 » » » 
4 » 1 3 4 5 9| 20] 4 » 4| 12 
5 2 2 dB 5 1 6 ql » t) 8 
6 » | 4 7 6 8 5| el| 6 1 4 1 
7 8; | LI 12 7 3 Bull dz 7 » 2 2 
8 1 z| 8 2 4 2° 8 » 5 5 
0) 1 18 9 » » » 9 » » » 
10 » » » 10 » 2 5| 10 1 5 3 
li 1 » Bi LE 4 8 "| u » » 5 
12 1 c- FA) (BI AE 0 3 5 9 | 12 1 3 1 
13 » 20 ANITA 2 9 5| 13 » » ” 
14 » 1 | lé 4 6 3| 1 1 » 4 
15 1 | as 16 5 3 6| ls 1 9| 10 
16 2 3 4 16 2 6 8, 16 4 1 17 
17 L 4 8 » » »| 17 1 12 | 10 
18 » » » 18 2 5 9 | 18 3 3 4 
19 1 8 | de 9 4 7 0| 19 3 6 3 
20 » 6| 18° 20 » sr 5| 20 » » » 
21 2 4 St 2 9 4| 21 1 7 Ù 
22 » 2° | uo |ie2 » 5 7h 20 » 10 | 12 
28 2 5 6 | .23 » » » 23 1 4 4 
24 » » » 0! 24 2 8 9. (2 2 4 5 
25 » » » | 25 7| 10 8° 26 3 » 3 
26 1 7 5 26 1 9 n°, (26 4 13 4 
27 ali dB 7 2 7 ui er |.ù » » 
28 1 9 | 165° 28 » 8 5. 28 3 4 5 
2 5 8 8029 ” 12 5 
| 30 » » » 30 4 4 5 
| 31 9 4 

Totale| 21 | 68 | 242 \rotalel 71 | 177 | 172 Totale! 37 | 140 | 153 
nn n_—___——— ' __—_—- 

Totale . . 331 Totale . . 420 Totale . . 330 


Il Direttore 
Prof. TONIETTI, capitano medico. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


I primi casi di sifilide curati col “606, (Salvarsan) 
nell'Ospedale militare principale di Bologna durante l'anno f9ff 


Note e deduzioni cliniche con speciale riferimento al servizio militare 


Per il Dott. De Napoli Ferdinando capitano medico assistente onorario 
nella Clinica dermosifilopatica della R. Università di Bologna. 


Non è possibile proclamare i risultati definitivi di qualsiasi terapia 
antisifilitica se prima non siano trascorsi molti anni dalla sua appli- 
cazione, Ciò dipende dalla natura stessa della malattia, cronica ed in- 
sidiosa per eccellenza, a tal segno da durare lungamente anche se igno- 
rata, e perciò non curata, senza turbare, talvolta neanche menomamente, 
il benessere di chi ne è portatore, 

Dire quindi dopo breve tempo degli effetti di una qualsiasi 
cura nella sifilide è, mi si consenta, cosa addirittura antiscientifica 
anche oggi, in cui disponiamo di mezzi di controllo attendibilis- 
Simi come la reazione di Wassermann. Ma questa (a prescindere dal suo 
valore non assoluto in caso di esiti negativi specie per l'influenza 
dei rimedi specifici) con la sua variabilità nei sifilitici a seconda delle 
varie epoche in cui venga eseguita e colla sua elevata percentuale 
di esiti Positivi, precursori talora lontani di manifestazioni anche 
molto gravi e generali in individui esenti da qualsiasi sintomo di lue, 
ci ha dimostrato ancora più di quante insidie sia capace la sifilide 
CL) quanto lungamente essa possa covare in organismi all'apparenza 
Sani e senza alcun segno della sua esistenza. 

n latet anguis dei nostri padri non potrebbe perciò essere meglio 
applicato ad altra malattia, La sifilide è malattia cronica ed ha pe- 
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riodi di latenza, in cui non è possibile svelarla neanche con la emo- 
reazione e quando si crede spenta o vinta questa idra dalle mille 
teste risorge, improvvisamente, e col suo morso avvelena ed uccide. 
Ecco perchè io credo che sia necessario seguire lungamente, e molti 
sifilitici, anche nella loro prole, per dire se un rimedio in essi ado- 
perato sia riuscito a domare od a vincere la lue. E questo è contri- 
buto che non può essere dato nè da un solo individuo nè forse da 
una sola generazione. Giova perciò che chiunque abbia occasione di 
esperimentare un nuovo rimedio riferisca sui risultati da questo pro- 
dotti, affinchè in seguito se ne possa più agevolmente valutare l’ef- 
ficacia terapeutica. 

Il « 606» (o Salvarsan) è sorto sull’orizzonte della terapia, radioso 
di una nuova luce per l'umanità sofferente: Za sterilisatio magna del- 
l'organismo sifilitico; le numerose prove sperimentali dettero di ciò 
la sicurezza e le prove cliniche, che hanno preceduto il suo uso 
più diffuso nel pubblico, ne lasciarono la speranza. Non è questo 
il momento di dire in quanti ammalati la speranza sia divenuta 
realtà. Oggi possiamo affermare che non è lieve la percentuale di co- 
loro che, curati col nuovo antiluetico, non hanno avuto da più di un 
anno alcuna manifestazione specifica; ma non possiamo prevedere in 
quanti di essa il male risorgerà. E d'altra parte le recidive non si 
contano. Ciò fa constatare ancora una volta quanto differente sia l’espe- 
rimento negli animali da quello nell'uomo e come, in questo, ogni 
male si individualizzi quasi, assumendo virulenza e decorso differente 
nei singoli individui. 

Per il Salvarsan poi, polvere instabilissima ed alterabilissima da 
sciogliersi all'atto della somministrazione, bisogna notare un’altra cir- 
costanza, che, con l'azione differente a seconda della via di sommini- 
strazione (ipodermica, endomuscolare o endovenosa) contribuisce a ren- 
dere ancora più difficile il giudizio sull’efficacia di questo medicinale: in- 
tendo dire del modo di preparare il medicinale e dei molteplici metodi di 
soluzione,'dandogli reazioni chimiche differenti. Tutto ciò ha suscitato 
discussioni tuttora vive ed ha dato luogo a risultati disparatissimi, 
perchè l'assorbimento e l’azione del rimedio sui tessuti variano enor- 
memente a seconda della via della sua introduzione nell'organismo ed 
a seconda dello stato fisico e della reazione chimica del preparato. 
Io credo che un gran passo si farà nell’applicazione del rimedio 
Ehrlich-Hata solo allorchè, in base ai risultati clinici, sarà raggiunto 
l'accordo sulle quistioni anzidette e circa le dosi, che sono causa di 
altre non piccole incertezze, perchè a seconda dei clinici esse va- 
riano da piccole frazioni di grammo (0,10) per volta ad 1 grammo e 
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più (Duhot) (1). E come se non bastasse tutto ciò, le opinioni sono 
divise anche nel campo della periodicità della cura, che secondo al- 
cuni (ora che la speranza della therapia sterilisans magna dopo una sola 
iniezione è tramontata) dovrebbe essere fatta a tappe brevi — una 
iniezione ogni settimana —econ dosi piccole —10 a 20 centigrammi — 
(sterilisatio fractionataconsigliata dal Lesser, dal Kromayer e dall'Isaac); 
secondo altri a tappe più lunghe con dosi maggiori (80 centigrammi 
ogni tre mesi secondo il Majocchi) e secondo altri infine a tappe 
brevi e con cura molto intensa sia per la sola via endovenosa sia 
per questa e per quella endomuscolare (metodo misto dell’Iversen). Se- 
guendo questo ultimo metodo il Miliam inietta grammi 1,50 in venti 
giorni e nello stesso tempo grammi 2,10 in quattro inieziono endo- 
venose. 

Come si vede le incertezze e le opinioni non sono poche e sono 
tutte tali da lasciare sospesi gli animi non solo degli ammalati ma 
anche dei medici stessi sui quali, e specialmente su quelli che non hanno 
fatto mai uso del nuovo rimedio, grava un altro dubbio, quello cioò 
dell’azione tossica e talvolta letale del Salvarsan. Anafilassi, azione 
cumulativa, neurotropismo del « 606 » specie sui nervi cranici e neu- 
rorecidive luetiche, tengono perplessi molti medici pratici, che giu- 
stamente attendono l’accordo fra i clinici per usare con animo sicuro 
il nuovo antiluetico. 

Nè si può dire che i dubbii e le difficoltà per il medico pratico 
siano diminuiti dacchè la nuova terapia è stata iniziata, che anzi 
essi sono aumentati, perchè mentre sull'inizio i metodi da seguire 
erano pochi, oggi si sono moltiplicati ed a seconda degli sperimen- 
tatori variano le dosi, variano gli intervalli nella cura a tappe, varia 
la via di introduzione nel somministrare il medicinale, variano lo 
stato fisico e la reazione chimica della sua dissoluzione. Alcuni cli- 
nici (Levy-Bing e Lafay in Francia, Kromayer in Germania e Pasini 
da noi) hanno poi pensato di rendere più facile e meno dolorosa la 
somministrazione del Salvarsan apprestandolo sotto forma di miscela 
grassa, già preparata da case di prodotti chimici o da prepararsi al- 
l’atto della somministrazione. 

Ecco la complessità di giudizio che offre il nuovo preparato ar- 
senicale al medico che non ne abbia fatto uso direttamente, ed ecco 
la enorme difficoltà, che si somma a quella che l’andamento della 
sifilide ha in sè, per pronunziarsi sulla guarigione di un sifilitico, 


(1) Les dosca du e 608» di Milian. — (Bulletin de la Société Francais de derma- 
tologie et de Syphiligraphie — 1911, n. 2, p. 82). 
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mercè il «606 ». Se è difficile dire se esso sia oppure no guarito dalla 
sifilide, è altrettanto difficile dire perchè in tanti casi il Salvarsan 
riesca inefficace. Si tratta di speciale resistenza e virulenza della ma- 
lattia o di impropria applicazione del rimedio ? Come il mercurio più 
di quattro secoli fa, all’inizio del suo impiego contro la sifilide, così 
oggi il Salvarsan, e con una complessità forse maggiore, perchè esso 
è venuto improvvisamente a rinnovare la terapia antiluetica, ci offre 
questo punto interrogativo. E per rispondere occorrono numerose prove 
cliniche non solo, ma occorre essenzialmente molto tempo. 

Credo perciò doveroso non pronunziare alcun giudizio sulla effi- 
cacia definitiva del rimedio, ma portare solamente un contributo di 
esperienza. personale per quanto modesta, specie in rapporto al ser- 
vizio militare. Esporrò perciò con qualche breve considerazione i ri- 
sultati ottenuti sui soldati da me curati in uno dei nostri ospedali 
militari, senza nascondere alcuno degli inconvenienti occorsimi. Quando 
si comincia ad usare un rimedio nuovo è anzi doveroso denunziare 
questi, cercando di darsene ragione per evitarli e per correggerli pos- 
sibilmente. 

Ho iniziato la nuova cura nel febbraio 1911, seguendo il metodo 
di soluzione e di somministrazione del Salvarsan allora usato nella 
Clinica dermosifilopatica della R. Università di Bologna, apportandovi 
successivamente qualche modificazione e prescegliendo infine, perchè 
meglio si adatta alle esigenze della vita militare, il metodo endove- 
noso, come quello che riesce meno doloroso, richiede una breve per- 
manenza degli ammalati negli ospedali, è esente da qualsiasi reazione 
locale e non lascia postumi che possano riuscire di impedimento al 
servizio. 

Dirò dei metodi seguiti, indicando quali di essi è stato applicato 
ad ogni ammalato, allorchè riferirò le storie cliniche. 

Ho fatto uso delle seguenti preparazioni del Salvarsan : 

1° Soluzione acida. — È stata da me usata per prima e sempre 
nella dose costante di centigrammi 60, dose unica allora in commercio 
(successivamente la casa concessionaria ha messo in vendita dosi fra- 
zionate di grammi 0,10, 0,20, 0,30, 0,40, 0,50). Il solvente era costi- 
tuito da centimetri cubi '/,- 1 di alcool metilico purissimo, che si 
versava a gocce nella polvere di Salvarsan, indi si aggiungevano 
10 centimetri cubi di soluzione fisiologica ed infine 7-8 gocce di so- 
luzione di idrato di soda al 0,4 p. 100. Ne risultava una soluzione 
giallo-citrina limpida con reazione nettamente acida, quale è data 
dalla soluzione diretta di Salvarsan in acqua distillata o in solu- 
zione fisiologica. 
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2° Sospensione neutra. — Dapprima si fa la soluzione diretta — 
acida — di Salvarsan in 8-10 centimetri cubi di soluzione fisiologica 
o di acqua distillata ed indi si aggiunge soluzione di idrato soda al 
15 p. 100, fino ad ottenere un intorbidamento. Si può preparare al- 
trimenti seguendo le norme unite alle fiale. 

8° Soluzione alcalina. -—- È stata da me preparata dapprima, 
come nella clinica dermosifilopatica di Bologna, dalla soluzione di- 
retta in acqua distillata o in soluzione fisiologica con l’aggiunta di 
idrato di soda (15 p. 100) a gocce: si aveva così prima un intorbida- 
mento, allorchè la soluzione acida passa allo stato di sospensione 
neutra, ed indi aggiungendo la soda a goccia a goccia, si riotteneva 
una soluzione limpida, con reazione alcalina, Permaneva però, tante 
volte, un lieve intorbidamento o qualche grumettino; nè usando tale 
metodo si poteva essere sicuri di una soluzione perfetta, alcalina, quale 
occorre per le iniezioni endovenose. Perciò, basandomi sulla facile 
solubilità del Salvarsan nell’idrato di soda, adottai il seguente me- 
todo di soluzione, che seguo tuttora e che serve per preparare il Sal- 
varsan sia per la somministrazione endomuscolare, sia per via endo- 
venosa : 

« Al Salvarsan, vuotato in un vaso della capacità di 50 centimetri 
cubi con tappo smerigliato e con fondo non molto largo (non più di 
2 centimetri circa di diametro) e possibilmente pianeggiate, aggiungo 
idrato di soda al 15 p. 100 in ragione di 3 goccie per ogni 10 centi- 
grammi di Salvarsan, se si tratta di iniezioni endomuscolari, e di 
4 goccie per la stessa quantità di medicinale, se si prepara per inie- 
zioni endorenose. Agito con adatte manovre fino a soluzione completa, 
che diluisco con 6-T centimetri cubi di acqua distillata per uso endo- 
muscolare e in 250-300 centimetri cubi di soluzione fisiologica sterile 
e filtrata, per le iniezioni endorenose. Se eventualmente nel liquido si 
notasse qualche grumettino indisciolto filtro attraverso garza o carta 
adatta » (1). 

4° Salvarsan in reicolo grasso. — Finalmente non ho trascurato di 
esperimentare il Salvarsan in miscela grassa permanente e quindi 
conservabile, Tale preparazione, dettata in Italia dal Pasini e messa 
in commercio dallo Zambeletti, si presenta di uso molto facile e co- 


(1) Da una mia monografia edita da V. Idelson ho tratto quanto riguarda il me- 
todo di soluziono del Salcarsan, In essa si trovano descritti dettagliatamente i me- 
todi di preparazione © la tecnica delle iniozioni di Salvarsan nonchè specificate le 
dosì ed enumerati gliinconvonienti, i risultati clinici oce. IL e 608 » nel laboratorio e 
nella pratica con prefazione del prof. P. Ehrlich. F. De Napoli Edit. V. Idelson, 
Napoli. 
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modo, perchè evita le manipolazioni estemporanee del preparato e non 
esige alcun apparecchio, fungendo i tubetti autoiniettabili, che con- 
tengono la miscela grassa, anche da siringa per una disposizione eguale 
a quella adottata dalla stessa casa per l’olio grigio. 

Per le iniezioni endomuscolari eseguite quasi in tutti nelle na- 
tiche ho fatto uso di una comune siringa di vetro della capacità di 
10-15 centimetri cubi. Per le iniezioni endovenose esistono numerosi 
apparecchi, ma io mi sono servito di un comune apparecchio da ipo- 
dermoclisi, sul cui tubo di gomma ho innestato un ago speciale mon- 
tato su una cannula di vetro per mettere in evidenza il sangue refluo 
dalla vena punta e per avere così la sicurezza di essere penetrato 
in questa. 

Ho seguito sempre il metodo endomuscolare dapprima, e poi defi- 
nitivamente quello endovenoso, ed una sola volta ho esperimentato di 
quale dolore e di quale reazione locale siano causa le iniezioni ipo- 
dermiche, già da un pezzo messe da parte da quasi tutti i clinici. 

Aflinchè sugli ammalati si potesse esercitare una vigilanza con- 
tinua ed un controllo sull'efficacia della cura, essi furono metodica» 
mente assoggettati alla Wassermann prima di iniziare il trattamento 
terapeutico e dopo, una 0 più volte, a varie distanza dalle iniezioni, 

Così in tutti i pazienti ha preceduto la cura un diligente esame 
clinico e l'analisi delle urine sistematicamente, nonchè in qualche 
caso l’esame dell’organo della vista e, quando è stato possibile, anche 
l'esame microscopico per la ricerca del treponema pallido. 


* 
** 

Ecco in breve le storie cliniche dei casi da me trattatesi dal 15 feb- 
braio al 81 dicembre 1911, cronologicamente ordinati, per desumere 
in fine da essi le conclusioni e le deduzioni, che possano giovare alla 
pratica: 


Osservazione L — M. M. bersagliere del 6° reggimento è sifilitico da tre 
mesi; persiste la sifilosclerosi nel solco balano-prepuziale. Presenta sifiloderma 
papulo roseolico e pleindi gangliari inguinali, cervicali ed epitrocleari. Nessuna 


cura precedente. W4---+ (1). 


(1) Per brevità indicherò la Wassermann con la sola iniziale W. ed i suoi ositi 
nel seguente modo : 
+4 +. Wassermann positiva intensa 
++ = Wassermann positiva media. 
+ - Wassermann positiva debole. 
Re Wassermann negativa. 
Eventualmente indicherò fra parenti 


ambigua, ritardo nell'emolisi. 
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Il giorno 162.11 iniezione endomuscolare di centigrammi 60 di « 606 » in so- 
luzione acida. Dolore intenso durante e dopo la iniezione per una settimana; in- 
sonnia durante le prime due notti. Dopo 24 ore dalla iniezione reazione di Herx- 
heimer e febbre che ebbe la durata di due giorni senza superare i 38° C. 

In terza giornata scompaiono gli elementi roseolici del sifiloderma, mentre 
persistono le papule, pigmentandosi leggermente. 

La sifilosclerosi diminuisce di volume e di consistenza dopo cinque giorni, per 
cicatrizzare completamente dopo otto, 

Esce dall'ospedale dopo dieci giorni. Immutato lo stato delle ghiandole, mi- 
gliorate le condizioni generali, nodosità e dolore sempre intensi nel sito della 
iniezione. L'arsenico è stato rinvenuto nelle urine dal 8° al 15° giorno dopo 
l'iniezione. 

DECORSO CONSECUTIVO ALLA cURA COL SALVARSAN. — Il 22.4.11 all’esame clinico 
si rileva poliadenopatia immutata ed una grossa nodosità della grandezza di un 
mandarino alla natica destra, di consistenza lignea e dolente ancora se com- 
pressa. W. 

Il 15.7.11. L'infermo presenta un aumento di chilogrammi 3,500 di peso. 

Il nodo alla natica destra è diminuito di volume e non dà alcun impedi- 
mento funzionale. W. —. 

1.911. Presenta un sifiloderma roseolico papuloso di ritorno; W. +++ Pre- 
ferisce continuare la cura col mercurio. 

Osservazione II, — B. P. soldato del 35° fanteria è sifilitico nel periodo se- 
condario. W. +++. 

16.2.1, Iniezione endomuscolare di centigrammi 60 di «606 » in soluzione 
acquosa acida, Poco dopo l'iniezione convulsione istero-epilettica. Dopo 20 giorni 
Viene riformato per istero.epilessia; chilogrammi 2 di aumento di peso L'arse- 
nico è stato dimostrabile nelle urine dal quarto al decimo giorno dopo l'iniezione. 

Osservazione III. — C. L. soldato del 36° fanteria. Ha sifilide secondaria e 
malaria, con manifestazioni febbrili in atto. Ha fatto cure mercuriali di recente. 
Presenta adenite inguinale suppurata ed incisa. W.—. 

16 2.11, Iniezioni di Salvarsan come le precedenti. Sintomatologia pressochè 
identica. Consecutivamente nessun accesso febbrile malarico. Meraviglioso ri. 
sveglio delle condizioni generali. Il peso si presenta aumentato di chilogrammi 6 
dopo 20 giorni. Rapida guarigione dell’adenite. Arsenico nelle urine dal quinto 
al diciottesimo giorno dopo l'iniezione. 

Decorso consecutivo. — 22. tato generale ottimo: il peso è aumentato 
ci chilogrammi 15. L’infermo è robusto e roseo, non ha avuto più alcun accesso 
febbrile ed ha notato un grande aumento di forza e di appetito. Il tumore sple- 
nico si percepisce appena. W. —. 

ERvVAZIONE IV. — B. T. soldato del 2° reggimento genio. Sifilide secon- 
daria ignorata. W. +++ 

16.2.11. Iniezione endomuscolare come le precedenti. 

Decorso coxsecutivo. — 224.11. Si ripresenta in ottimo stato generale. 
W.+kt+. 

8.5.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 di « 606 ». Dopo circa 4 ore 
febbre per un giorno (38° C.). Viene dimesso dall’ospedale dopo 2 giorni. 

1.T.11. Stato generale buono. W.—. 

Osservazione V. — T. G. soldato del 35° fanteria. Ha fatto cure iodico-mercu- 
riali W.+ ++. 
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Notevole subito dopo l'iniezione l'insorgere di un accesso convulsivo. L’arse- 
nico è comparso nelle urine dal quarto al sedicesimo giorno dopo l'iniezione. 

Decorso coxsecurivo. — 23.4.11. Stato generale ottimo, persistenza degli in- 
gorghi ghiandolari. Peso aumentato di circa chilogrammi 8. W. +. 

85.11. Viene assoggettato ad una iniezione endovenosa di centigrammi 80 di 
«606» ed è dimesso dall'ospedale 3 giorni dopo l'iniezione. 

1.7.11. Stato generale ancora migliorato. W.—. 

Osservazioni VI — S. L. bersagliere del 6° reggimento, sifilitico in periodo 
secondario. Decorso, dopo l'iniezione di Salvarsan in soluzione acida, identico 
quasi ai precedenti. Da notare che in questo caso la W. +++ divenne negativa 
colla sparizione dei sintomi luetici per ritornare positiva, nonostante una seconda 
iniezione endovenosa di Salvarsan. Questa non impedisce l'insorgenza di una irite 
sifilitica a sinistra, che migliora colla cura mercuriale. 

Osservazione VII ed VIII. — Due casi di sifilide secondaria, che curati il 
primo con una iniezione endomuscolare con reazione acida ed indi con una inie- 
zione endovenosa di Salvarsan ed il secondo con una sola iniezione endomusco- 
lare con reazione acida presentano l'inversione della \V. da positiva intensa in 
negativa con scomparsa rapida dei segni clinici della Iue. 

(I casi suddetti riguardano rispettivamente l’artigliere P. E. ed il caporale 
M. B. del 3° artiglieria da campagna. Questo ultimo per un grosso nodo conse- 
cutivo alla iniezione endomascolare nella natica sinistra non ha potuto montare 
a cavallo per lungo tempo). 

Osservazione IX. — A. M. G. del 3° artiglieria da campagna. Sifilide secon- 
daria ignorata. W. +++. Reperto della spirocheta in preparati per striscio e 
per mezzo dell'ultramicroscopio, nel materiale prelevato da una papula erosiva 
dello seroto. 

Dopo 4 giorni dalla iniezione acida di Salvarsan scomparsa della spirocheta e 
guarigione delle numerose placche mucose e papule erosise. 

L'infermo viene, per enuresi inviato in licenza di convalescenza di 1 anno. 

Osservazione X. — B. A. bersagliere del 6° reggimento. Sifilide secondaria. 
Notevole la tumefazione e la nodosità causate dalla iniezione endomuscolare in 
soluzione acida praticatagli. La W.-+ + diventa, dopo la iniezione, negativa e si 
mantiene tale. 

Osservazione NI. — M. G. soldato del 61° fanteria. Sifilide secondaria igno- 
rata. Notevole l'inversione della W. dopo l’iniezione di Salvarsan in soluzione 
acida, e l'aumento di chilogrammi 2,750 dopo due mesi da questa. 

Osservazione XII. — P. G. soldato volontario di un anno del 8° reggimento 
di artiglieria da campagna, della classe 1890. 

È individuo neurastenico, senza precedenti gentilizii. 

Va soggetto ad erpete prepuziale recidivante e perciò non ha dato alcuna im- 
portanza ad una piccola ulcerazione manifestatasi, insieme con alcune vescicole 
di erpete, al lato sinistro del frenulo. Ricoverato nell'ospedale militare in un re- 
parto di medicina per catarro gastrico, ha subito, per insistenza di un suo zio 
medico, l'ablazione di due gangli ingorgati nella regione inguinale sinistra. 

All'esame attuale presentava sifiloma ulcerato al lato sinistro del frenulo, pleiadi 
gangliari inguinali, cervicali ed epitrocleari, sifiloderma roseolico all'addome ed 
al tronco. 6.3.1. W.+ ++. 

7.8.11. Iniezione endomuscolare nella regione glutea sinistra di centigrammi 60 
di Salvarsan in soluzione acida. Il dolore durante ed immediatamente dopo la 
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iniezione è stato molto intenso, mentre si è avuta una reazione locale minima. 
Dopo 20 ore circa si è manifestata una intensa reazione di Herxheimer accom. 
pagnata da febbre. Questa ha persistito per 10 giorni, raggiungendo alla sera la 
temperatura di 39° C. L'imbarazzo gastrico, durante i primi dieci giorni, ha subito 
un notevole peggioramento. In 7° giornata l’esantema specifico era completamente 
scomparso. L'infermo è stato dimesso dell'ospedale 12 giorni dopo l'iniezione ed 
inviato in licenza di convalescenza di giorni LO 

Decorso consecutivo. — Il 19.4.11 ritorna all'ospedale per essere sottoposto 
a rassegna a causa del suo grande deperimento organico ed ottiene un anno di 
licenza di convalescenza. Riferisce che 20 giorni dopo la iniezione di « 606 » ha 
incominciato ad essere tormentato da forte ischialgia sinistra e da febbri not- 
turne, accompagnati sempre da profusi sudori. Nel sito della iniezione non si 
percepisce alcuna nodosità ; l’arto inferiore sinistro è ipotrofico e misura una cir- 
conferenza di 2 centimetri in meno di quello di destra in corrispondenza del 
punto medio della coscia, e di 1 centimetro in meno all'altezza del terzo medio 
della gamba destra. 

19.5.11. nota un miglioramento; l'infermo può fare anche lunghe passeg- 
giate, risentendo più che dolore semplice impedimento ai primi passi. Perdura 
l'ipotrofia dell'arto inferiore di sinistra quasi nella stessa misura già notata. Du- 
rante la licenza è stato assoggettato alla cura idrargirica. W.—. 

L'infermo è stato successivamente visitato parecchie volte e si è sempre rile- 
vato un costante e progressivo miglioramento delle sue condizioni generali; però 
l'ipotrofia dell'arto inferiore di sinistra è rimasta immutata senza apportare alcun 
impedimento funzionale e senza alcuna modificazione della sensibilità. 

OsseRvAZzIONE XIII. — B. L. sottufticiale del (° bersaglieri. Sifilide secondaria 
per contagio extragenitale. Sifiloma pregresso della palpebra superiore di destra. 

Ha fatto cura mercuriale. W. +++. 

14.3.11. Iniezione endomuscolare di Salvarsan in sospensione neutra. Ne con- 
segue albuminuria ed indi bronchite con tosse stizzosa e con dispnea, per cui 
egli rimane degente nell'ospedale per due mesi e mezzo. Dopo 20 giorni dalla 
iniezione l’albumina scompare dalle urine. 

Diminuzione del peso di chilogrammi 6. 

Dopo 3 mesi la W. è negativa per ritornare positivn intensa dopo altri due 
mesi e perciò l’infermo viene assoggettato a due iniezioni endovenose di Sal- 
varsan, da centigrammi 25 e da centigrammi 30, che vengono bene tollerate. Indi 
si congeda. 

Osservazione XIV. — T. L. soldato palafreniere presso la R. Scuola militare 
di Modena. Sifilide ignorata. Nel gennaio del 1910 ha avuto ulceri multiple del 
solco balano prepuziale, giudicate di natura venerea, anche perchè accompagnate 
da adenite inguinale sinistra suppurata. Attualmente ha fimosi ulcerosa che data 
da un mese e mezzo e pleiadi ghiandolari, carattaristiche per sede (inguine, collo 
ed epitroclea) e per consistenza e volume (dure piccole e spostabili). Accusa ce- 
falee notturne e dolori osteocopi ed articolari. 18.3.111 W.4-+. 

143.11 iniezione endomuscolare nella regione glutea destra di centigrammi 60 
di Salvarsan in sospensione neutra. La iniezione non dà fatti reattivi rilevanti, 
nè locali nè generali. Però l'indomani l'urina presenta albumina 2,50 p. 1000 e 
zucchero 2 p. 1000. Contemporaneamente si manifesta angina, con carattere ca- 
tarrale, accompagnata da febbre elevata per la durata di 18 giorni e da artrite 
migrante dall’articolazione omero scapolare sinistra a quella del puguo dello stesso 
lato ed infine al ginocchio destro. 


33 — Giornale di melicina mi itare — Fasc. VII. 
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L'infermo rimane perciò nell'ospedale per 35 giorni dopo l’iniezione e ne esce 
deperito (diminuzione di chilogrammi 4,709 di peso) e molto debole. L’albumi- 
nuria e la glicosuria ebbero la stessa durata de) periodo febbrile. 

Decorso coxsecurivo. — Ho visitato il paziente il giorno 8.5.11 e l'ho tro- 
vato in discreto condizioni generali. W.+-+-+. à 

Si ritiene perciò utile ripetere la cura mercò una iniezione di centigrammi 30 
di Salvarsan per via endovenosa. Dopo una settimana si nota miglioramento, con 
atimento dell'appetito e della forza. Rimane ancora qualche giorno nell'ospedale 
per assoggettarsi ad una operazione di fimosi, che guarisce per prima intenzione. 
L711 W.T 

Osservazione XV. — €. L. ufficiale di complemento con sifilide secondaria 
già sottoposta alla cura iodico-merenriale. W.-{---. Dopo una iniezione di Sal- 
varsan in soluzione acida la W. diventa positiva debole. Il peso aumenta di 


chilogrammi 6. i 
Osseravzione NVI. — F. A. ufliciale di anni 41. È sifilitico da 12 anni. Si è 


curato poco e saltuariamente con qualche iniezione di sublimato e con circa cin- 
quanta frizioni mereuriali, facendo però molto uso di ioduro di potassio. Si è 
assoggettato ad eccessi di lavoro ed ha fatto abuso di Venere, Accusa grave 
astenia con senso di difficoltà nel camminare e con insensibilità, non costante, 
della resistenza del suolo. Da un anno circa ha visto diminuire la sua potenza 
virile fino alla abolizione completa. Va soggetto a gastralgie e digerisce male. 
Giudicato affetto da neurastenia di origine gastrica è stato sottoposto a cure ri- 
costituenti. Un mese prima di entrare nell'ospedale ha ultimato una cura arse- 
nicale di metilarseniato di soda, di cui ha fatto 80 iniezioni. 

Il giorno 18.83.11. All'esame obbiettivo presenta: assenza dei riflessi rotulei; 
pupille miotiche con riflessi, alla luce, torpidi. Manca il sintomo di Argyll-Ro- 
bertson, esiste invece quello di Romberg. Sono esagerati i riflessi a Jdominale, 
faringeo e cremasterico; è integra la sensibilità. Si nota tremore intenzionale 
alle mani. Nulla all'esame del fondo oculare — impuro il secondo tono sul foco- 
laio della mitrale. Rilevansi pleiadi ghiandolari inguinali, cervicali ed epitrocleari. 
W.++. 

19.3.11. Iniezione endomuscolare nella regione glutea sinistra di centigrammi 60. 
di « 606» in soluzione fortemente alcalina (26 gocce di idrato di soda al 15 p. 100 
su 60 centigrammi di «606 », che non è stato possibile sciogliere completamente 
neanche con una quantita così elevata di soda). L'iniezione provoca dolore vivis- 
simo e l'infermo è colto da skoc: ha sudori profusi, intermittenze, perdita delle 
urine e delle feci, conati di vomito. Riavutosi dopo cinque minuti circa, ha 
accusato per 3 giorni dolore vivo in corrispondenza del sito della iniezione e 
fotofobia: il dolore si è sempre esacerbato durante le prime notti che egli ha 
passato insonni e si è irradiato lungo tutto l’arto inferiore di sinistra. Non ha 
avuto mai febbre ed è uscito dall'ospedale dopo 9 giorni di degenza. 

Decorso cossecurivo. — Dopo quindici giorni, dacchè ha lasciato l'ospedale, 
di notizia di sentirsi meglio e di avere qualche risveglio sessuale. 

20.10.11. W. + (ambigun). Aveva fatto pochi giorni prima 7 frizioni mercu- 
riali di grammi 4-6 ognuna. 

Stato generale ottimo: aumento del peso di chilogrammi 7 circa. 

Le funzioni gastriche e quelle sessuali sono tornate normali: ha contratto 
monio, nonostante il divieto di altri medici ed il mio, e la sposa è incinta. 
Egli avverte di tanto in tanto solo qualche vertigine ed a volte senso di spossa- 
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tezza generale. Nessun mutamento nello stato delle ghiandole linfatiche e degli 
altri sistemi ed apparecchi. Chiede perciò di ripetere la cura col Salvarsan. 

20.10.11. Iniezione endovenosa di centigtammi 30 circa di Salvarsan. 

25.11.11, Iniezione endovenosa di centigrammi 60 circa di Salvarsan. 

L'infermo non ha alcuna reazione e dopo soli sei giorni abbandona l'ospedale 
per affrontare un viaggio lunghissimo senza alcun disturbo. 

OssERvazionE XVII. — B. F. soldato della R. Marina, sifilitico in periodo 
secondario, mai curato. W.+4+. 

Da una prima iniezione endomuscolare in soluzione alcalina ottiene la scom- 
parsa del sifiloderma in quattro giorni 

Dopo quattro mesi il sifiloderma recidiva ed egli è perciò assoggettato ad una 
iniezione endovenosa di Salvarsan di 30 centigrammi circa, durante la quale è preso 
da tosse, accompagnata da cianosi e da affanno di respiro. Tutto si dilegua in breve 
spontaneamente. Trattasi di individuo neurastenico, cui dà fastidio la semplice 
dimora nell’espedale. 

Osservazione XVII — C. M. soldato del 3° artiglieria da campagna, sifilitico 
in periodo secondario. W.+++. 

In seguito ad una iniezione endomuscolare con reazione alcalina le manife- 
stazioni in atto (sifiloderma, placche mucose) scompaiono in una settimana. 

Deconso consecutivo. — 30.5.11. Benessere generale, scomparsa anche del 
ganglio satellite, con persistenza però delle pleiadi ghiandolari. W.t. 

1.10.11. Si ripresenta con papule erosive perineo-scrotali. W. +++. 

Si ripete perciò la cura: 2.10.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 25 di 
Salvarsan ed il giorno 7.10.11. Iniezione endomuscolare della dose totale conte- 
nuta nei tubetti Pasini-Zambeletti (centigrammi 70 di Salvarsan) divisa metà 
per natica. Le papule in decima giornata si mostrono impiccolite. 

27.11.11. Nuova recidiva rivelata da placche mucose orali W. +++. Per la 
breve distanza dell'ultima somministrazione di salvarsan consiglio la cura idrar- 
girica, che l’infermo però non pratica, prendendo invece solamente qualche grammo 
di ioduro. Mi si presenta perciò il 12.1.12 con numerose papule opaline glosso- 
labiali e con papule erosive perineali; W +++. 

17.1.12. Iniezione endovenosa di centigrammi 80 di Salvarsan. 

21.1.129. Iniezione ondovenosi di centigrammi 60 circa di Salvarsan. 

Fin dal 8° giorno dopo la prima iniezione endovenosa le placche mucose orali 
cicatrizzano e le papule erosive perineali perdono il loro carattere umido per ci- 
catrizzare in sesta giornata. 

244.12 W.+. 

Osservazione XIX. — B. L. della 6° compagnia di sussistenza. Sifilide secon- 
daria già curata. Dopo una iniezione endomuscolare in soluzione alcalina la W. 
diventa da positiva debole negativa. 

Osservazione XX. — T. I, sottufticiale del 60 bersaglie i, sifilitico da Banni 
(giugno 1906), conta 30 anni di etì. Ebbe sifiloma del solco-balano-prepuziale, di 
cui si vede ancora la cicatrice; subito dopo sì manifestò, precocemente, un sifilo- 
derma nodulo-ulceroso con chiazze numerose alla faccia, al cuoio capelluto ed 
alle coscie, Tale sifiloderma ha avuto un decorso ininterrotto da cinque anni 
senza subire alcun arresto o alcuna moditicazione in seguite alle intense, svariate 
e costanti cure antiluetiche; con andamento serpiginoso esso ha invaso special- 
mente il viso, dove residuano numerose cicatrici raggiate che deturpano la fiso- 
nomia. Parecchie cicatrici, in tutto simili alle precedenti, risiedono sul cuoio ea- 
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pelluto, al tronco ed agli arti inferiori, dove sono, oltrechè raggiate, pigmentate 
alla periferia. 

All’esame praticato prima della cura col « 606 » si notava sifiloderma nodulo- 
ulceroso al collo ed alle cervice, invadente anche il cuoio capelluto, ed esteso 
quanto il palmo di una mano, inoltre una vasta gomma nella mucosa del 
Inbbro inferiore, che era infiltrato profondamente e con volume doppio del nor- 
male. La cura che l’infermo aveva praticata nei cinque anni di malattia, senza 
alcun risultato, era stata di 70 iniezioni di calomelano (da 5.e da 10centigrammi), 
di circa 400 iniezioni di sublimato (da 1 e da 2 centigrammi), di 60 frizioni mer- 
curiali e di S iniezioni di olio grigio, consumando in tale periodo di tempo 
grammi 1000 di ioduro di potassio, 34.11 W.++ +. 

6.411. Iniezione endomuscolare nella natiea destra di contigrammi 60 di «606» 
in soluzione alcalina. Reazione locale non intensa per i primi due giorni, indi 
grande tumefazione con dolore vivissimo, durante la notte febbre ed insonnia. 
Durante i primi quattro giorni consecutivi alla iniezione stitichezza. 

In quarta giornata la placca del labbro inferiore è già completamente cica- 
trizzata ed il sifiloderma della nuca non dà più alcuna secrezione, assumendo una 
forma secca. In 10* giornata sia questo che quello del collo perdono le creste, 
che li ricoprono, mostrando una cicatrice regolare. 

L' infermo 10 giorni dopo l'iniezione può essere ripresentato al prof. Majocchi 
«d al direttore dell'ospedale militare cav. Cervigni, che lo avevano visitato 
prima, completamente liberato dalle manifestazioni così tenaci e deformanti. 

Decorso coxsecutivo. — f.5.11. Non si rileva alcuna lesione a carico della 
cute e delle mucose. W. +++. 

Non può per motivi di servizio assoggettarsi ad una nuova cura col Salvarsan, 
però fino a tutto aprile di quest'anno non si era ripetuta alcuna delle ineresciose 
manifestazioni luetiche del passato. 

13.4.12, W.++. 

Osservazione XXI, — C. L. ufficiale di anni 23, sifilide secondaria con W +. 
Dopo una iniezione di Salvarsan endomuscolare in soluzione alcalina, abbandona 
per motivi di famiglia l'ospedale e non è stato più riveduto. 

Osservazione XXII — P. G. soldato del 82° fanteria della classe 1883. E 
malarico da molti anni e sifilitico dal novembre 1910. Ha trascurato la cura, 
avendo fatto solo 8 iniezioni di sublimato e saltuariamente. Attualmente presenta 
sifiloterma papulo-ectimatoso al viso, che ne è deformato, al tronco ed alle gambe 
specialmente. Tale dermatosi è stata diagnostica per eczema, curato perciò senza 
alcun beneficio con rimedii topici. L'infermo presenta inoltre pleiadi ghiandolari 
inguinali, epitrocleari e latero-cervicali, nonchè indurimento della grandezza di 
una lente nel solco coronario dove ebbe sede la sifilosclerosi iniziale. 

12411 W.+++ 

13.4.11. Iniezione endomuscolare nelle masse glutee di destra di centigrammi 60 
di € 606» in soluzione alcalina. Reazione locale intensa e febbre fin dallo stesso 
giorno della iniezione. Il dolore è vivissimo specie durante la notte. Dopo 3 giorni 
le croste purulenti, che ricoprono le sopracciglia ed il mento si staccano, lasciando 
allo scoperto una superficie cicatriziale rosea. Persistono fino al nono giorno le 
altre manifestazioni dermiche, che medico con una pomata al salvarsan, che ho 
fatto comporre con salvarsan p. 10 e vaselina (o lanolina) p. 100. In 15° giornata 
l’infermo lascia l'ospedale senza alcuna lesione cutanea e migliorato sulle condi- 
zioni generali, con chilogrammi 1.750 di aumento di peso. 
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Decorso consecutivo. — Il 10611, di ritorno da una licenza, gli si manifesta 
dopo un lungo viaggio in treno una paralisi periferica del facciale di destra, W, —, 
Si istituisce perciò la cura antireumatica ed elettrica, ma il 1°.7.11 la paralisi per- 
siste ancora immutata ed è complicata da sordità bilaterele (il diapason è appena 
percepito sul vertice e sulle mastoidi; Rinne negativo in ambo i lati) e da ne- 
vralgia della prima branca del trigemino di destra. W. sempre — Vista l’insufti- 
cienza delle altre cure, si ritorna alla cura specifica mercuriale, che nello spazio 
di 18 giorni, dopo tre sole iniezioni di cnlomelano da centigrammi 5 ognuna, di 
la guarigione completa della paralisi, della sordità e della nevralgia 

Osservazione XXIII — I. E. soldato del 35° fanteria. Sifilide secondaria. 
W.++ che dopo una iniezione endomuscolare con reazione alcalina diventa ne- 
gativa. 

Osservazione XXIV. — B. F. soldato del 35° fanteria della classe 1888. 
E' individuo di costituzione piuttosto debole, per cui fu soggetto a rivedibilità 
per due anni. Si è contagiato ripetutamente da 10 anni in qua di ulceri e di ble- 
norragia. Nel dicembre del 1910 si è contagiato ancora di ulceri di cui residua 
tuttora una cicatrice rilevata ed indurita in corrispondenza della lamina interna 
del prepuzio. Presenta sifiloderma roseolico pupuloso e pleiadi ghiandolari ingui- 
nali, epitroeleari e cervicali. 

184.11 W. +++. 

20.4.11. Iniezione endomuscolare nella natica destra di centigrammi 60 di « 606» 
in soluzione alcalina, Dolore vivissimo e reazione locale minima; assenza di feb- 
bre. Dopo 7 giorni gli elementi roseolici del sifiloderma scompaiono, però riman- 
gono în situ le papule, che perdono il loro caratteristico colorito rosso bruno e 
si pigmentano fortemente. L’infermo rimane ancora 10 giorni nell'ospedale e non 
accusa alcuna sofferenza tanto che in decima giornata viene dimesso. Però l’uffi- 
ciale medico di guardia nel visitare gli uscenti fu colpito dalla andatura del 
B.; questi trascinava addirittura l'arto inferiore di destra. Ne fu perciò so- 
spesa l'uscita ed io vidi subito il soggetto, dal quale appresi che solo da un giorno 
aveva avvertito senso di pesantezza all’arto così paralizzato da costringerlo 
a fare uso del bastone. Fatta diagnosi di paralisi dei peronei di destra (superfi- 
ciali e profondi) si iniziò subito la cura elettrica con contemporanea sommini- 
strazione di preparati iodici. 

Decorso consecutivo. — 805.11. Perdurano immutati, anzi peggiorati, i fatti 
a carico dei peronei: l’infermo dimagra ogni giorno ed il suo peso è diminuito 
di chilogrammi 5. La pigmentazione e le papule sono scomparse; la sclerosi non 
si percepisce più; è immutato lo stato ghiandolare. L’ infermo ha sempre bisogno 
del bastone per reggersi in piedi. W. + (ambigua). 

15.6.11. Perdura il deperimento organico. Da qualche giorno si è manifestata 
irite bilaterale caratteristicamente specifica, Ciò consiglia la cura antiluetica, che 
viene subito iniziata a base di calomelano (iniezioni da centigrammi 5). 

1.7.11. Lo stato generale è immutato; però l’infermo può camminare per brevi 
tratti senza fare uso del bastone. Nell’arto inferiore di destra si nota nel terzo 
medio della’ gamba una ipotrofia di centimetri 4 in paragone di quello di sinistra. 
L’irite migliora lievemente; W. —. 

1.9.11. L'irite è completamente guarita. Lo stato generale è molto migliorato: 
il peso, senza avere raggiunto quello iniziale, è aumentato di chilogrammi 2 dal- 
l’ultima volta, Cammina senza fare più uso del bastone, falciando leggermente 
col piede destro: l’ipotrofia dell'arto inferiore di destra, all'altezza sopra indi- 
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cata, è di soli 2 centimetri. Non intende assoggettarsi nuovamente alla W. e si 
congeda. 

Osservazione XXV. — Soldato P. C. della 6° compagnia di sussistenza, con 
sifilide secondaria. W. +++. 

L'iniezione endomuscolare di Salvarsan in soluzione alcalina viene fatta nella 
regione lombare e dà vivi dolori lombo-addominali con irradiazione alla natica 
ed alla coscia corrispondente, di lunga durata. Dopo 2 mesi si ha W.— 

Osservazione XXVI. — C. G. ufficiale di complemento di anni 21, presenta 
fimosi ulceroso. Si palpa attraverso la cute un indurimento endoprepuziale, in cor- 
rispondenza della lamina interna ed a sinistra, della grandezza di una nocciuola: 
alle regioni inguinali pleindi gangliari con grosso ganglio satellite a sinistra. 
Dal meato prepuziale fimotico scola abbondante secrezione siero purulenta, per 
cui fu fatta diagnosi di balanopostite. L'esame mieroscopico del secreto del 
sacco prepuziale sia con preparati per striscio, colorati secondo il metodo del 
Giemsa, sia coll’ultramicroscopio fa constatare insieme con numerose spirochetae 
balanitidis molte spirochete pallide. Il 26.4.11 W.+ + +. Lo stesso giorno ini 
zione ipdermica nella regione pettorale sinistra di centigrammi 60 di «606» in 
soluzione debolmente alcalina. Dolore vi mo e tumefazione quasi immediata 
estendentesi fino alla radice del braccio sinistro ed indi a tutto l’arto superiore 
corrispondente fino sul dorso della mano con linfangite veramente impressionante 
Si applicano impacchi caldi e l'edema in quarta giornata diminuisce e con esso 
cessa la febbre che era insorta 24 ore dopo l'iniezione. Il 80.4.11 il braccio è an 
cora gonfio sebbene indolente; nella secrezione endoprepuziale osservata coi mezzi 
anzidetti non si nota più alcuna spirocheta pallida, mentre sono sempre ab- 
bondanti le spirochetae balanitidis. Il fimosi va riducendosi e l'indurimento è 
molto diminuito; immutato lo stato dei gangli. 

8,5.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 di « 606 », Nessuna reazione ge- 
nerale. Dopo 2 giorni non si rileva alcuna secrezione endoprepuziale e l'infermo 
viene dimesso dall'ospedale. 

Decorso coxsecutivo. — 9.5.11. L’infermo si ripresenta in'ottimo stato: l'in- 
durimento della sifiloselerosi è ridotto di molto; non si è manifestato alcun sifi- 
loderma e le pleiadi ghiandolari sono rimaste limitate alle regioni inguinali. Per- 
siste una lieve tumefazione dolente nel sito della iniezione ipodermica. 

7.6.11. Aumento di peso di chilogrammi 7; stato generale sempre buonissimo; 
l'indurimento non è più percepibile ed il ganglio satellite si palpa appena. 
W.kt 

Ho riveduto ancora l’infermo nel novembre ed egli ha assicurato di non avere 
visto alcun indizio di sifiloderma nè alcun'altra manifestazione del periodo se- 
condario o disturbo subbiettivo di sorta. Non ha potuto sottoporsi alla Was- 
sermann. 

Osservazione XXVII. — B. G. caporal maggiore del 6° bersaglieri. Sifilide 
secondaria, curata coi mercuriali. \W. 4-+-+. Pratica due iniezioni endovenose 
rispettivamente da centigrammi 50 e da centigrammi 60, che dànno un migliora 
mento delle condizioni generali e l’attenuazione della W. che in due esami succes- 
sivi si rivela +. 

L'arsenico è stato trovato nelle urine 24 ore dopo ogni iniezione per scompa- 
rire dopo il quarto giorno. 

Osservazione XXVIII — A, G. soldato del 14° artiglierin da campagna 
della classe 1890, è sifilitico da 4 anni, durante i quali si è curato insufficiente» 
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mente con 25 frizioni mereuriali. Accusa cefalee notturne, dolori osteocopi e pre- 
senta pleiadi ghiandolari inguinali ed epitrocleari. 25.58.11 W.-+ ++. 

30.5 11. Iniezione endovenosa di 50 centigrummi circa di Salvarsan. Dopo 2.016 
brivido di freddo indi febbre, che non ha ‘oltrepassato i 37,8° C. ed ha avuto 
la durata di un solo giorno, accompagnata da diarrea. Dice che in seguito a que- 
sta prima iniezione non ha risentito più cefalea e che i dolori osteocopi sono 


stati meno forti, 

2.6.11, Iniezione in nimbo le natiche dell'intero contenuto dei tubetti Pasini- 
Zambeletti. Assenza completa di qualsiasi reazione locale o generale. Però dopo 
il 5° giorno l’infermo incomincia ad avvertire dolore alle natiche ed è costretto 
a letto in decubito toraco-addominale; contemporanenmente si manifesta, nel sito 
delle iniezioni, tumefazione reattiva rilevante. L' infermo abbandona l'ospedale il 
giorno 14 giugno in buono stato. 

Decorso consecutivo. — 17.8.11. Stato generale ottimo; nelle due natiche si 
palpano due grossi nodi dolenti. W.—. 

Osservazione XXIX. — V. G. soldato del 36° fanteria. Sifilide secondaria già 
curata col mercurio. W.-{- +. In seguito ad una iniezione endovenosa di Salvarsan 
di centigrammi 80 ed una endomuscolare dell’intero contenuto dei tubetti Pasini- 
Zambeletti, dopo 2 mesi si ha 

Osservazione XXX. — soldato B. F. del 10° fanteria. Sifilide secondaria già 
assoggettata nell'ospedale militare di Bari a cura mercuriale (anche per via en- 
dovenosa) e ad una iniezione ipodermica di Salvarsan in veicolo grasso. Ha 
W.+ ++. Viene assoggettato a 2 iniezioni endovenose di Salvarsan da 30 cen- 
tigrammi circa ed ottiene là sparizione di alcune placche mucose balaniche. In 
seguito alle iniezioni si accentua l’epistassi di cui soffre. L'arsenico è stato tro- 
vato nelle urina dopo 12 ore dalle iniezioni e per 3 giorni consecutivi. 

Osservazione XXXI. — 8. G. soldato della 6° compagnia di sussistenza. Sifilide 
secondaria. W.-++ +. Dopo una iniezione dell'intero contenuto dei tubetti Pasini. 
Zambeletti ed una iniezione endovenosa di Salvarsan con 15 giorni di intervallo 
ottiene scomparsa della roseola. Rivisto dopo 2 mesi presenta W ++. Perciò è 
sottoposto ad altre 2 iniezioni andovenose (da centigrammi 30 e da centigrammi 40) 
e dopo un mese dà W.—. 

Osservazione XXXII. — D. E della R. guardia di Finanza della classe 1890. 
Presenta balanopostite ulcerosa e blenorrazia; in corrispondenza del solco balano 
prepuziale, a destra, si rileva un indurimento della grandezza di un pisello; nel- 
linguine destro si palpa un grosso ganglio satellite ed esistono pleiadi ghiando- 
lari inguinali, cervicali ed epitrocleari. Soffre anche di malaria (terzana), di cui 
ha periodicamente gli accessi: ha tumore splenico e l'esame microscopico del 
sangue risulta positivo per il plasmodio della malaria 7.6.11 W.+++. 

27.6.11. Iniezione endomuscolare nella natica destra di 60 centigrammi di Sal- 
varsan in soluzione alcalina. L'iniezione è stata fatta a tanta distanza dalla emo- 
reazione perchè l'infermo era colto da accessi febbrili di natura malarica con 
temperatura molto elevata nei giorni di piressia e con grande depressione negli 
altri giorni. Si è preferita, per prudenza, la via di somministrazione endomusco- 
lare per riguardo allo stato cachettico dell’infermo. L'iniezione è stata male tol- 
lerata sia per îl dolore che per la reazione locale e generale; il giorno seguente 
a quello della iniezione si è verificato un accesso febbrile preceduto da brivido 
di freddo con temperatura di 40,2° C. Il dolore e la tumefazione della natica destra 
si sono irradiati anche alla faccia posteriore dell'arto corrispondente. L’ infermo 
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Viene dimesso il 247.11 senza alcun postumo della iniezione; non ha avuto più 
febbre. La balanopostite ulcerosa è completamente guarita con cure locali e l’in- 
durimento del solco balano prepuziale ha subito, come il grosso ganglio satellite, 
una notevole diminuzione di volume. La blenorragia, che non ha risentito alcun 
giovamento della cura arsenicale, rimane allo stato di goccetta. Nel sangue non 
si rileva più nulla, tranne una rimarchevole leucocitosi; immutato il volume 
della milza. 

Osservazione XXXIII — C. L. soldato della 6% compagnia di sussistenza. 
Sifilide secondaria già curata coi preparati mercuriali. W.+ +-+. 

Viene sottoposto a due iniezioni endovenose di Salvarsan da centigrammi 25 
e da centigrammi 60. Dopo 2 mesi dà W.+. 

Osservazione XXXIV. — A. C. soldato del 36° fanteria. Il caso è quasi iden- 
tico al precedente 

Dopo le 2 iniezioni endovenose la Wasserman diventa negativa. 

Osservazione XXXV. Z. L. soldato del 77° fanteria, della classe 1890. Nel 
febbraio 1911 mentre era ricoverato nell'ospedale militare di Savigliano ha avuto 
una ulcerazione al labbro superiore con adenite sottomascellare. Essendovi in atto 
molte forme ascessuali post-tifiche in tutto l'ambito cutaneo, anche la lesione sud- 
detta fu ritenuta banale e l'infermo fu inviato in licenza di convalescenza. Però 
mentre era in licenza vide insorgere una dermatosi a carattere roseolico papuloso 
che ben presto occupò tutto l'ambito cutaneo e le mucose accessibili all'esame; 
contemporaneamente notò che molte ghiandole sì tumefacevano e sentì crescere 
ogni giorno la debolezza accompagnata da cefalee durante la notte. 

All'esame praticatogli nell’ambulatorio della clinica dermosifilopatica, da dove 
lo inviai all'ospedale militare, si constatò : un sifiloderma papulo roseolico gene- 
rale con corona veneris, placche mucose orali, balano prepuziali ed anali, alo- 
pecia areolare e pleiadi ghiandolari inguinali, cervicali, sottomascellari e depitro- 
cleari. 26.6.11. W.+++. 

27.6.11. Iniezione endomuscolare in ambo le natiche dell’intero contenuto dei 
tubetti auto iniettabili Pas ambeletti. Il dolore, nullo durante l'iniezione, si 
manifesta invece al 3° giorno. Non si è notata In reazione di Herxheimer ed il 
sifiloderma non si è modificato che lievemente. 

12.7.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 di Salvarsan. Dopo tre ore 
viva reazione di Herxheimer. Dopo 8 giorni del sifiloderma rimane come postumo 
solo una intensa pigmentazione in corrispondenza degli elementi papulosi; le 
placche mucose sono completamente cicatrizzate. L'infermo che sarebbe in grado 
di uscire dall'ospedale dopo la iniezione endovenosa vi rimane ancora 10 giorni, 
dopo i quali si nota un rilevante miglioramento delle sue condizioni generali con 
aumento di 5 chilogrammi di peso. Ha fatto ritorno in patria ed indi al proprio 
reggimento e perciò non è stato più riveduto. 

Osservazione XXXVI. — V. L. soldato del 15° artiglieria, Sifilide secondaria, 
suna cura precedente. W.-++ +. 

Viene curato con una iniezione endovenosa di centigrammi 30 e con due inie. 
zioni di preparato grasso del Pasini. Dopo 2 mesi presenta W. +. 

Osservaz oNE XXXVII. — M. A. soldato del 15° artiglieria. Sifilitico in pe- 
riodo secondario con W. +++. 

Viene curato col metodo misto. Una iniezione endovenosa di Salvarsan da 
centigrammi 30 e dopo 6 giorni una iniezione endomuscolare alcalina da centi- 
grammi 60 Dopo 2 mesi lo stato generale è migliorato e sono scomparse le ma- 
nifestazioni specifiche. W.—. 
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Osservazioni. XXXVII. — (M. T. carabiniere della legione di Bologna). — 
XXXIX. (0. F. soldato del 36° fanteria). — XL. (A. L. bersagliere del 69). — 
XLI. (P. C. guardia di finanza). Vengono tutti curati col metodo misto come 
nel caso precedente (XXXVII) ed in tutti la somministrazione del Salvarsan pro. 
dice rapida guarigione su le lesioni in atto, mentre le W. tutte positive intense 
tendono ad invertirsi dopo due mesi dalla cura. 

Osservazione XLII. — C. P. carabiniere a cavallo della legione territoriale di 
Bologna. Presenta sifiloma vegetante della lamina interna del prepuzio, a si- 
nistra, sifiloderma roseolico e pleiadi ghiandolari. Con preparati per striscio, co- 
lorati, e per mezzo dell’ultramicroscopio si dimostra la presenza di numerose spi- 
rochete nella sierosità del sifiloma LR 

80.7.11. Iniezione endovenosa di circa 30 centigrammi di «608», Intensa e 
fugace reazione di Herxheimer, cefalea e febbre, che durano per 24 ore. Dopo 48 
ore l'esame microscopico riesce negativo quanto al reperto della spirocheta pal- 
lida ed il sifiloma tende alla cicatrizzazione. In terza giornata la roseola non è 
più visibile. 

5.811, Iniezione endovenosa di centigrammi 40 di Salvarsan; nessuna reazione 
consecutiva. Il sifiloma cicatrizza completamente l'indomani, e rimane in sua vece 
un indurimento lenticolare : persistono le pleiadi ghiandolari. 

Esce dall'ospedale il giorno 7 8.11 in buone condizioni, con peso diminuito però 
di chilogrammi 2. 

Decorso consecutivo. — L’infermo non ha più agio di farsi praticare la 
Wassermann, essendo lontano da Bologna, dà però buone notizie di sè e dice di 
avere riacquistata la forza e di avere constatato un aumento di peso di 4 chilo- 
grammi su quello che aveva prima di ammalarsi Dietro mio consiglio continua 
a farsi curare coi preparati idrargiri 

Osservazione XLIII. — D. F. ufticiale di anni 81. Sifilide secondaria con fa- 
ringite specifica. W.+++. 

Viene assoggettato a 2 iniezioni endovenose di Salvarsan rispettivamente da 
centigrammi 80 e da centigrammi 60 e le manifestazioni specifiche spariscono 
rapidamente. Chiamato a fare parte delle truppe coloniali non è stato possibile 
ripetergli la W. 

Osservazione XLIV. — M. L. ufliciale di complemento. Sifilide nel periodo 
primario. W.+++. 

Viene assoggettato a 2 iniezioni endovenose di Salvarsan nella dose del caso 
Dopo due mesi la W. mostra tendenza ad invertirsi, risultando posi- 


Osservazione XLV. — S. N. cap. mag. del personale dei depositi allevamenti 
cavalli, presenta nel solco balano prepuziale, a destra, un indurimento, postumo 
di un sifiloma cicatrizzato da pochi giorni e sifiloderma roseolico all'addome ed 
al tronco, nonchè pleiadi ghiandolari. 22.10 11. W. +++. 

23.10.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 50 di Salvarsan. 

28.10.11 Iniezione endovenosa di centigrammi 60 circa di Salvarsan 

In seguito alla prima iniezione si ebbe lieve weazione di Herxheimer: 4 giorni 
dopo non vi è traccia di sifiloderma e l'indurimento si è rammollito. La seconda 
iniezione non dà reazione di sorta. L’infermo lascia l'ospedale dopo 7 giorni. 

Decorso consecutivo. — 12.1,12. L’infermo ritorna all'ospedale per una para- 
lisi del facciale di destra. W.—. 

Viene assoggettato alla cura mercuriale e rapidamente migliora 
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Osservazione XLVI. — D. V. C. bersagliere del 6° reggimento, richiamato, 
appartenente alla classe 1889. Sifî!ide ignorata. 

In settembre, all'atto del congedamento, era affetto da un'ulcera sul dorso del 
ghiande. Ritornato in patria ottenne con caustici la cicatrizzazione dell’ulcera e 
non si preoccupò delle svariate lesioni cutanee e mucose, che, nello spazio di più 
di due mesi, avevano invaso tutta la superficie del suo corpo. Quando entrò nello 
ospedale presentava una cicatrice indurita sul ghiande, sifiloderma papulo-roseo- 
lico universale con corona veneris e placche mucose orali, balano-prepuziali, peri- 
anali e perfino dell’angolo interno dell’occhio destro; alopecia areolare; pleiadi 
ghiandolari. W. +++. , 

17.10.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 di « 606 ». 

22.10.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 60 di « 606 ». 

La prima iniezione dà come unica conseguenza una fugace reazione di Her- 
xheimer. Dopo tre giorni le macchie scompaiono, le papule si pigmentano, le 
placche mucose orali cicatrizzano, mentre le lesioni a carico delle altre mucose 
si detergono o si restringono. Due giorni dopo la seconda iniezione non rilevansi 
che le sole pleiadi ghiandolari. 

L'infermo è stato oggetto di una conferenza scientifica presso l'ospedale mili. 
tare a proposito della profilassi della sifilide ed è stato perciò da me presentato 
prima della cura agli ufficiali medici del presidio, che hanno potuto rivederlo 
sette giorni dopo la somministrazione del 606 con assenza completa di qualsiasi 
manifestazione luetica apparente. 

Decorso coxsecutIvo. — 5.2.12. Stato generale ottimo; tranne le pleindi ghian- 
dolari non esiste altra manifestazione specifica. W. ++. 

Osservazioni — XLVII (N. S. bersagliere del 6°) e XLVIII (R. L. sottufficiale 
del 14° artiglieria). In ambedue W. + ++ trattandosi di sifilide secondaria. 

Vengono assoggettati a due iniezioni endovenose di centigrammi 30 e di cen- 
tigrammi 60 praticate alla distanza di cinque giorni. 

Migliorano ambedue e la reazione di W. dopo due mesi si mostra attenuata 
nel secondo caso ed ambigua nel primo. 

Osservazione XLIX. — M. L. carabiniere della legione territoriale di Bo- 
logna. Presenta un sifiloma della lamina interna del prepuzio sotto forma di 
semplice erosione. Positivo il reperto della spirocheta pallida. Esistono pleiadi 
ghiandolari inguinali, con grosso ganglio satellite a destra, cervicali ed epitro- 
cleari, sifiloderma roscolico. 

151111 W. ++. 

16.11.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 circa di « 606 ». 

21.11.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 60 circa di « 606 ». 

Dopo la prima iniezione, alla distanza di 2 ore, si ha fugacissima reazione di 
Herxheimer ed in suconda giornata scomparsa delle spirochete dalla sierosità del 
sifiloma ed impallidimento della roseola. L’'infermo lascia l'ospedale dopo 8 giorni 
guarito completamente anche del sifiloma. Permangono solamente le pleiadi ghian- 
dolari sebbene il ganglio satellite si sia ridotto di volume. 

Drconso coxsecutIvo — 12.12. Ritorna all'ospedale per vertigini e senso di 
ronzio agli orecchi; nulla all'esame obbiettivo, che fa constatare un notevole mi- 
glioramento della nutrizione. W.T. 

10.2.12. Paralisi del facciale di destra. Fa la cura mercuriale e migliora molto 
rapidamente. Esce guarito dopo un mese di degenza. 

Osservazione L. — F. O. caporale della 6" compagnia di sussistenza. Sifilide 
secondaria. W. + 4- +. 
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Gli vengono praticate due iniezioni endovenose di Salvarsan da centigrammi 80 
e di centigrammi 60. 

Ha una recidiva con W. +-+ e segue perciò la cura mercuriale (frizioni) 
con eguale esito, perchè la W. permane + ++. 

Osservazione LI. — S. F. soldato del 35° fanteria, sifilitico in periodo secon- 
dario con W. +++. 

Fa due iniezioni endovenose da centigrammi 30 e da centigrammi 60 e poco 
tempo dopo parte per la Libia. 

Osservazione LII. — M. G. inscritto del distretto di Bologna. Sifilide secon- 
daria. W. +++. 

Viene curato con due iniezioni endovenose di Salvarsan da centigrammi 80 e 
da centigrammi 60. Non è possibile accertarne l’esito perchè il soggetto parte per 
la sua destinazione, dopo pochi giorni dalla cura. 

Osservazione LIII. — D. R. bersagliere del 6° reggimento, richiamato della 
classe 1889 e sifilitico iu periodo secondario. W. + 4- +. 

Viene assoggettato ad una iniezione per ogni natica di Salvarsan in veicolo 
grasso (Pasini), ma le manifestazioni (condilomi piani periamali) non si modif- 
cano. Per la loro guarigione occorre la cura mersuriale. Però dopo quattro mesi 
presenta W. +++. n 

Osservazione LIV. — T. A. caporale maggiore del 85° fanteria, richiamato 
della classe 1888, presenta sifiloma del glande, grosso ganglio satellite e pleiadi 
inguinali, tracce di roseola sul tronco. 29.11.11. W. +++. 

11.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 30 circa di Salvarsan. 
5.12,11, Iniezione endovenosa di centigrammi 60 cirea di Salvarsan. 

Due ore circa dopo la prima iniezione viva reazione di Herxheimer. In terza 
giornata cicatrizzazione del sifiloma. 

Dopo la seconda iniezione anche l’adenite satellite presenta diminuzione di 
volume. Lascia l'ospedale dopo 7 giorni di permanenza. 

Decorso coxsecuTIvo. — 14.2.12, Lo stato generale dell’infermo è ottimo, il 
suo peso è aumentato di chilogrammi 2.450. W.t_. 

Osservazione LV. — P. F. soldato del reggimento lancieri di Mantova (2), 
della classe 1890, presenta sifilosclerosi iniziale del solco balanico e sifiloderma 
roseolico. 2.12 11. W. +++. 

3.11.12. Iniezione della intera dose della miscela grassa di Salvarsan dei tu- 
betti Pasini-Zambeletti. L'iniezione è tollerata benissimo e non richiede riposo. 
L’infermo avrebbe potuto lasciare subito l'ospedale se Ia persistenza di tutte le 
manifestazioni non avesse indotto a trattenerlo ancora. 3 

Decorso coxsecutIvo. — 17.12.11. Sifiloselerosi e sifiloderma immodificati : 
sulle natiche due grossi nodi dolenti alla pressione. Inizia la cura mercuriale. 

8.5.12. Presenta nonostante la cura mercuriale e di Salvarsan, sifiloderma ru- 
pioide alle gambe ed è molto deperito. W. +++. 

Osservazione LVI, — G. G. soldato del 36° fanteria della classe 1889, richia- 
mato. Presenta sifiloma iniziale del solco balano prepuziale, sifiloderma roseolico 
e pleiadi ghiandolari. 26.12.11. W. +++. 

26.12.11. Iniezione endovenosa di centigrammi 25 di « 606 ». 

2. 112. Iniezione endovenosa di centigrammi 05 di « 606». 

Quattro ore circa dopo la prima iniezione febbre (88.9° C.) e cefalea per la du- 
rata di due ore. Cicatrizzazione dell'ulcera dopo una settimana e scomparsa del 
sifiloderma dopo 5 giorni. Lascia l'ospedale in 7° giornata di degenza. 
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Decorso coxsecuTIvo. — Ha dato notizie dirette di sè dicendo di non avere 
più avuto alcun disturbo. Non è stato possibile ripetere ln reazione di Was. 
sermann. 

Osservazione LVII. — F. U. soldato di fanteria addetto alla R. scuola mi- 
litare di Modena. Sifiilide secondaria W.+++-. 

Fa due iniezioni endovenose di Salvarsan da centigrammi 30 e da centigram- 
ini 60, Ottiene solamente un miglioramento delle condizioni generali, ma la W. 
quattro mesi dopo dà esito positivo intenso. 


* 
x 


Ed ora poche parole di commento: 

Il < 606 » nei 57 casi, di cui ho riferito le storie cliniche, affinchè 
il lettore possa farsi un concetto chiaro dell'andamento che l’infe- 
zione assume sotto l’azione del nuovo preparato arsenicale, e negli altri 
molti da me curati nel corrente anno, (1) si è mostrato scevro di quei 
gravi pericoli immediati da altri deplorati. La mia statistica non ha da 
registrarne alcuno e credo che ciò sia dovuto essenzialmente al fatto 
che i pazienti erano tutti individui scevri da qualsiasi affezione pre- 
cedente, specie di quelle a carico dell'apparecchio circolatorio, renale 
e del sistema nervoso, da Ehrlich stesso messe fra le controindica- 
zioni all'uso del Salvarsan. I risultati suesposti proverebbero quindi 
che il « 606 », se usato con quella prudenza e con quella oculatezza 
clinica, che il suo scopritore consiglia, è innocuo e che i rarissimi casi 
di morte (1 su 6593 iniezioni di Arsenobenzolo secondo le statistiche 
del Netter) sono da attribuire a trascurata o scarsa valutazione delle 
controindicazioni stabilite dall’Ehrlich. 

Quali effetti a distanza sono da segnalare: una nevralgia dello 
sciatico (Osserv. XII), tre paralisi del facciale (Osserv. XXII-XLV- 
XLIX) di cui una (Osserv. XXII) complicata da sordità e da nevral» 
gia del trigemino dello stesso lato della paralisi; due casi di albumi- 
nuria (Osserv. XIII e XIV), uno di glicosuria (XIV), transitorie ed una 
paralisi dei peronei di destra (Osserv. XXIV). Non ripeterò qui le con- 
siderazioni, che autorizzano ad escludere con grande probabilità la 
dipendenza di tali inconvenienti dal Salvarsan: di ciò ho detto in 


(1) I sifilitici curati col e 606 » nell'ospedale militare principale di Bologna fino 
al 15 aprile 1912 ammontano a circa 100. 

Ho limitato la mia casistica ai soli 57 casi curati l'anno scorso sia perchè gli ul- 
timi 40 circa erano troppo recenti per seguirno con la sierodiagnosi il decorso clinico 
dopo la cura, sia perchè in essi nulla vi è stato, finora, di differente dai primi; nè, 
avendo seguito în tutti questi ultimi il metodo endovenoso, si sono verificati inconve- 
nienti di sorta da segnalare. 
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parte in altra mia pubblicazione (già citata) e più dettagliatamente 
nell'ultimo congresso internazionale di dermatologia e di sifilografia 
(VII Congresso internazionale di D. e di S. Roma 8-13 aprile 1912). 
Solamente fo considerare che la possibilità dell’insorgere di tali le- 
sioni si è sempre verificata per lo innanzi nel periodo secondario, ed 
anche molto precocemente, in sifilitici curati o no col mercurio. 

Inoltre, tranne la nevralgia dello sciatico e la paralisi dei peronei 
(Osserv. XII e XXIV), tutte le lesioni suddette si sono manifestate a 
tale distanza di tempo dalla somministrazione del Salvarsan, da far 
presumere che questo fosse già in massima parte eliminato all’epoca 
della loro insorgenza. Infatti secondo la maggior parte degli autori e 
come io stesso ho constatato (Osserv. I-II-III-V) l'eliminazione di 
quasi tutto il Salvarsau somministrato per via endomuscolare avver- 
rebbe in 20 giorni, ed in 5 del Salvarsau introdotto nell'organismo 
per via endovenosa (Osserv. XXVII e XXX) (1). 

Fanno eccezione i casi d'incistamento del preparato, in cui dal 
Finger è stato trovato arsenico nelle urine perfino nove mesi dopo 
una iniezione endomuscolare di « 606 ». 

Non è poi da trascurare l'influenza che su certe manifestazioni 
morbose esercitano le cause reumatizzanti non infrequenti nella vita 
militare. Di ciò è prova la paralisi del facciale manifestatasi nella 
osserv. XNXII in segnito ad un lungo viaggio in ferrovia durante l’in- 
verno; circostanze queste che in generale sogliono determinare para- 
lisi del facciale di origine reumatica con possibili complicazioni a ca- 
rico di altri nervi vicini (V e VIII paio). 

Queste paralisi oltrechè di natura reumatica possono essere netta- 
mente sifilitiche di origine. Come riferisce il Ribollet — a proposito di 
una sua comunicazione su un caso molto simile a questo occorsomi — 
il Lannois ha constatato fin dal 1906, 10 di tali casi in sifilitici per 
lo più non curati. 

E che tali lesioni siano state localizzate, a focolaio, è provato dalla 
Wassermann, che nelle osservazioni XXII e XLIX è risultata negativa 
nonostante le paralisi in atto — è noto che la W. allorchè i processi 
specifici sono limitati, come nel periodo iniziale della sifilide e nelle 
lesioni terziare localizzate suole dare tale esito (Gavini) — mentre 
d'altra parte, della specificità di tali complicazioni morbose fa fede il 
suscesso che sulle medesime ha avuto la cura antileutica con esito in 
guarigione completa o in rapido miglioramento. 


(1) Il Bornstein ha dimostrato che una parte dell'arsenico contenuto nel Salvarsan 
viene trattenuto dal fegato, dal rene e dalla milza. 
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Quanto alla nevralgia dello sciatico ed alla paralisi dei peronei (1) 
non deve essere stato estraneo alla loro genesi il trauma, che può avere 
agito sul grosso tronco nervoso e su quelle tra le sue fibre, che vanno 
a formare i suoi rami più periferici. Il Salvarsan, che in contatto 
dei nervi ne altera la sostanza (pubblicazione mia già citata), può, 
sebbene iniettato secondo norma nella parte alta delle natiche e lon- 
tano quindi dal punto di emergenza del nervo, offendere questo sia 
raggiungendolo, allorchè l'iniezione si arresti sull’aponeurosi, sia pro- 
ducendo una compressione sullo sciatico con i voluminosi impasta- 
menti che il potere irritante del Salvarsan produce per reazione dei 
tessuti. In ogni molo nel caso più grave da me riferito (Osserv.X.XIV) 
l'insorgere di una irite specifica ha dimostrato che l'infezione luetica 
non era spenta ed anche in esso la cura specifica ha avuto ben pre- 
sto ragione sulla complicazione oculare ed ha esplicato un'azione al- 
quanto benefica sulla paralisi dei peronei. 

Questi due ultimi casì (XII e XX.IV), invero poco fortunati, indu- 
cono ad una constatazione, che cioè essi si sono verificati solamente 
in seguito alle iniezioni endomuscolari e mai in seguito alle iniezioni 
endovenose nè nella mia modesta casistitica nè nei centomila e più 
ensi curati finora col Salvarsan. È vero che esiste nella letteratura 
medica un caso di paralisi dei peronei di un lato in seguito ad inie- 
zioni di Salvarsan fatte a distanza dalla natica, alla quale costante- 
mente corrispondono i nervi lesi, ma esso, riferito dal Walterhòfer, 


(paralisi del peroneo di destra in seguito ad una iniezione infra- 
scapolare del rimedio), oltre ad essere unico, è variumente commen- 
tato ed interpretato. Può perciò ritenersi come una semplice conco- 


(1) Nella letteratura raccolta intorno al Salvarsan esistono numerosi casi di pa- 
ralisi dei peronei. sempre in seguito ad iniezioni endomuscolari nelle natiche e nello 
stesso lato dove l'iniezione fu fatta. La vulnerabilità maggiore di questi nervi in pa- 
ragone dei tibi dipenderebbe, seconilo il Sarbò, dai sintomi più salienti e più noti 
che lo lesioni dei poronei dànno, come p. es. il piede equino; mentre sono generalmente 
trascurati i fatti a carico della regione plantare, che dipendono dal tibiale, come p. es. 
i riflessi di quella regione. Perchè poi per una lesione che interessi lo sciatico nella 


sua origine si verifichino più frequentemente le lesioni dei suoi rami terminali, dei peronei 
specialmente, e non quelle del tronco principale, è anche noto ale fatto è basato 
sulla legge generale di patologia, la quale stabilisco che nelle lesioni di qualsiasi cen- 
tro trofico sono le parti distali queile che soffrono prima e più gravemente. Lo Charcot 
ha richiamato l'attenzione su tale legge, di cui la signora Dejerino Klcumpke ha dato 
la conferma anatomo-patalogiea dimostrando che nelle nevriti sono le parti più lontane, 
le estremo diramazioni del nervo, quelle che seno più profondamente alterato. Tali più 
facili alterazioni possono anche sorvire a spiegare la più facile insorgenza della sifilide 
traumatica nei peronci ‘diramantisi da uno sciatico comunque leso. 
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mitanza e non autorizza a parlare di neurotropismo del Salvarsan per 
lo sciatico e per i suoi rami; mentre tutti gli altri casi esistenti nella 
letteratura fanno piuttosto pensare ad una azione topica del Salvarsan 
su quel nervo. Questa può esercitarsi sia direttamente in caso di tec- 
nica errata (iniezioni nei due terzi inferiori delle natiche) sia indiret- 
tamente qualora il rimedio arrivi in contatto del nervo per diffusione 
o per contiguità. Bisogna poi avere sempre presente l’azione forte- 
mente traumatizzante delle iniezioni endomuscolari di Salvarsan, che 
creano un Zocus minoris resistentine e che possono perciò agevolare lo 
sviluppo di una sifilide traumatica. 

E questi inconvenienti di una certa gravità, dipendenti dalle inie- 
zioni endomuscolari, insieme con i nodi talvolta molto voluminosi e 
dolorosi, che esse quasi costantemente producono, hanno sempre una in- 
fluenza mitardatrice sulla dimissione degli infermi dai Inoghi di cura: 
questi rimangono perciò negli ospedali molto tempo ed hanno poi biso- 
gno di lunghi periodi di esenzione dal servizio. 

Tali considerazioni, oltre la più pronta azione delle iniezioni endo- 
venose, dovrebbero consigliare noi medici militari a mettere da parte 
il metodo endomuscolare, che rappresenta un vero martirio per il dolore 
che dà quasi sempre, che è fonte di una il più delle volte buona scusa 
perchè il soldato si esima per vari giorni dal servizio e che cagiona 
un effettivo impedimento per compierlo, specie nelle armi a cavallo 
(Osserv. VIII). Ho esperimentato la iniezione nella regione lombare, 
nelle masse muscolari del quadrato dei lombi (Osserv. XXV): ma la 
reazione locale è stata vivissima e si è estesa anche alla natica, Si 
è dimostrata inoltre di non minore impedimento a riprendere il ser- 
vizio per i forti dolori lombo-addominali che ad essa suecedono sia 
immediatamente che a distanza di tempo In un caso ho provato la 
iniezione ipodermica (Osserv. XXVI)che si consiglia di praticare al di 
sotto dei capezzoli o fra le scapole Questa prova mi ha fatto scartare 
anche tale metodo, che riesce doloro: mo e che immobilizza tronco 
ed arti per lungo tempo. E posso dirmi fortunato di non avere avuto 
nell’unico caso così trattato, quelle complicazioni, come le escare e le 
necrosi profonde,-che possono verificarsi anche molto tempo dopo le 
iniezioni ipodermiche. 

Quindi, per noi medici militari specialmente, rimane come metodo 
di elezione quello delle iniezioni endovenose, che è semplice e scevro 
di pericoli se praticato con la necessaria tecnica e che dà, con as- 
senza di dolore, in tempo brevissimo ottimi risultati, mettendoci così 
in grado di restituire al servizio dopo pochi giorni di riposo i soldati 
aflidati alle nostre cure. 
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La preferenza da dare a tale metodo, per cui bisogna che il Salvar- 
san abbia reazione alcalina, mi esime dallo intrattenermi sui risultati 
clinici ottenuti usando i vari modi di dissoluzione del « 606 ». Essi 
sono riferiti nella esposizione dei singoli casi clinici, che il lettore 
potrà consultare. La soluzione acida, è infida per l'alcool metilico che 
vi si suole aggiungere per ottenerla. Il Grosz, direttore della clinica di 
Budapest, si è preoccupato della tossicità di tale solvente. Inoltre essa 
dù facili incistamenti per il grande potere coagulante sulle sostanze 
albuminoidi dei tessuti e non dà perciò effetti clinici costanti (Osser- 
vazioni dalla I alla XII e Oss. XV). 

La sospensione neutra, disgraziatamente, ha provocato un caso, seb- 
bene lieve, di embolia pulmonare (Osserv. XIII) e nei due casi in cui 
l'ho adoperata (Osserv. precedente e la XIV) è stata causa di altre 
complicazioni, albuminuria, glicosuria e fatti a carico delle articola» 
zioni; forse solamente concomitanti. Ma da essi sono stato indotto a non 
usarla più anche perchè l'artrite si è verificata anche in un altro in- 
dividuo, al quale nella clinica dermosifilopatica della R. Università di 
Bologna era stato somministrato il Salvarsan per la via endomusco- 
lare ed in sospensione neutra. I risultati conseguiti coll’uso di questa 
non sono stati poi i migliori, secondo afferma il Marschalko. 

La miscela grassa di Salrarsan, che seduce per la sua semplicità 
e facilità di uso e per il modo in cui è messa in commercio dallo 
Zambeletti, mi ha dato risultati clinici niente affatto incoraggianti 
(Osserv. XVIIL-RXVIII XXIX-XXXI-XXXV.XXXVI-LII e LV). 
Essa evita il dolore immediato, ma lo dà talvolta tardivo (XXXV) e, 
per la remora del rimedio fra i tessuti in cui questo può incapsularsi 
costituisce un pericolo in caso di interventi successivi col Salvarsan, 
che può mettere in circolazione tali prodotti alterati. 

Dalle esperienze da me istituite (V. monografia citata) e dagli ef- 
fetti clinici si può dedurre che la soluzione alcalina risponda meglio 
della soluzione acida, della sospensione neutra e delle miscele in olii 
o in grassi. 

Quanto ai risu'titi permanenti, ed alle dosi di Salvarsan necessa- 
rie per ottenerli, non è ora il caso di pronunziarsi basandosi su quei 
sifilitici che danno Wassermann negativa in seguito alla cura col Sal- 
varsan. ; 

Le osservazioni I-VI-XIII e XVIII, in cvi si è vista l'emoreazione 
ritornare positiva dopo di essere rimasta per qualche tempo negativa 
ci debbono rendere guardinghi contro qualsiasi prematuro ed ottimi- 
stico giudizio e provano ancora una volta che le cure antisifilitiche 
di qualsiasi genere, possono non vincere ma attenuare semplicemente 
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la sifilide in modo che essa diventi clinicamente e temporaneamente 
latente. La Wassermann poi, che è un mezzo sensibilissimo per sve- 
lare la lue quando all’esame clinico non è diagnosticabile, non sem- 
pre arriva a svelarla nei suoi periodi di latenza e di attenuazione al 
minimo. 

Le recidive dicono infine che la sterilisatio magna resta ancora 
un’aspirazione, forse per l’insuflicienza delle dosi e dei metodi, se- 
condo i quali il « 606 » è stato finora impiegato. 

In due casi (oss. IIT e XXII), in cui la sifilide era accompagnata 
da malaria, la cura col salvarsan ha esplicato una favorevole influenza 
sul processo malarico (terzana), facendo cessare gli accessi febbrili, 
migliorando le condizioni generali con sparizione in pochi giorni del 
parassita dal sangue, e con riduzione parziale del tumore splenico. 
Anche questo esito è da tenersi presente nell’esercito, in cui i casi 
di malaria non sono infrequenti. La più ampia esperienza di altri, 
come quella fatta nel riguardo dal Micheli e Quarelli nella clinica 
del prof. Bozzolo, e da molti clinici in Italia e specialmente dal 
Nocht e Werner e dall'Iversen e Tuschinski all’estero, dimostra l’ef- 
ficacia del rimedio specialmente nella terzana. Questi due ultimi au- 
tori avrebbero osservato che il salvarsan iniettato per la via endove- 
nosa nella dose di gr. 0.50, produce una scomparsa dei parassiti della 
malaria in 24-48 ore nelle forme di terzana e che conseguentemente 
gli accessi febbrili cessano. Non ha eguale efficacia nella quartana 
e nelle forme di malaria tropicale, in cui si avrebbe una scomparsa 
solo temporanea dell’ematozoario ed una modificazione delle forme a 
semiluna. 


Conclusione. 


1° Senza voler trarre alcuna conclusione definitiva dai casi in cui 
le recidive non si sono verificate ed in cui da varii mesi la Wasser- 
mann rimane negativa -- giudizio troppo prematuro in rapporto alla 
naturale e spontanea latenza della sifilide -— si può constatare però 
che in tutte le mie osservazioni il decorso del periodo iniziale e se- 
condario della sifilide è stato modificato favorevolmente e rapidamente 
in confronto di quello che non avvenga negli ammalati curati col 
mercurio. Le recidive, quando sì verificano, non avvengono per lo più 
mai prima di tre mesi. La reazione di Herxheimer, riconosciuta oggi 
quale indice del valore antisifilitico dei rimedii, colla sua intensità e 
grande frequenza dopo l’uso del « 606» è prova della potenza terapeutica 
di questo nuovo rimedio. 
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2° Le manifestazioni del periodo iniziale e del periodo secondario, 
tranne le pleiadi gangliari, hanno tutte subito dopo la somministra- 
zione del « 606 » una regressione costante e rapida. Quanto alla per- 
sistenza delle adeniti specifiche bisogna segnalare i reperti del Queyrat 
e dell’Iversen, che hanno constatato l'assenza di spirochete nel pro- 
dotto di gangli satelliti, punti o escissi, dopo la cura col salvarsan. 
Le spirochete sono scomparse in breve dalle lesioni, in cui prima della 
somministrazione del rimedio erano state da me rinvenute numerose (os- 
servazioni IX, XXVI, XLII, XLIX). In qualche caso, curato precoce- 
mente, alla lesione iniziale non ha fatto seguito il sifiloderma e l’in- 
gorgo ghiandolare è rimasto limitato alle sedi prossimiori (osserva- 
zione XXVI). 

3° In tutti gli ammalati eccetto quelli in cui è sopravvenuta qual- 
che concomitanza o complicazione, si è verificato un rapido e talvolta 
meraviglioso (oss. III), risveglio della nutrizione generale. 

4° La permanenza dei sitilitici nei luoghi di cura, specie facendo 
uso del metodo endovenoso, è stata sempre molto breve. 
* Gli inconvenienti ed i pericoli sono stati minimi e, come si è 
detto, indipendenti, presumibilmente, dal medicinale. 

6° In una casistica tratta dai casi di un ospedale militare si in- 
tende come, per l'età degli ammalati specialmente, debbano essere ra 
rissimi gli individui affetti da forme tardive di sifilide. Ne ho curati 
due soli, un ufliciale con sintomi pretaletici, che ha avuto qualche 
giovamento (osserv. XVI) ed un sottutfìiciale con sifiloderma terziario 
in cui i risultati sono stati meravigliosi (osserv. XX). Da essi non mi 
sento però autorizzato a trarre alcuna conclusione sulla efficacia del 
< 606» nel periodo terziario della sifilide e nelle forme parasifilitiche, 


“ 


Speciali vantaggi nei militari, 


1° La rapida e sicura regressione mercè il « 606 » delle lesioni ini» 
ziali e delle manifestazioni secondarie più contagianti, papule erosive 
e placche mucose (vedi specialmente le osservazioni XXXV e XLVI), 
può rendere, come ho già affermato in nn altro mio lavoro pubblicato 
da questo giornale, immensi servigi ullu profilassi della sifilide nelle 
collettività, e specie nell'esercito, nonchè al migliore compimento del 
servizio militare, se si consideri la brevità di degenza negli ospedali. 
Infatti, mentre coll’uso dei mercuriali il periodo più breve di permanenza 
di un sifilitico nei luoghi di cura è di un mese almeno (per 6 iniezioni 
di calomelano da 5 ctgr. ognuna o per 30 iniezioni di sublimato o di 
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altro preparato solubile), usando inveca il salvarsan, specie per inie- 
zioni endovenose, tale periodo è ridotto a 7 o 8 giorni, qualora si 
vogliano fare 2 iniezioni, ed a 2 o 8 giorni praticando una iniezione 
sola. E dopò così breve tempo il militare può tornare fra i suoi com- 
pagni senza grande pericolo di nuocere ad essi contagiandoli sia per 
gli svariati veicoli frequenti nella vita che i soldati trascorrono in 
comune (osserv. XIII), sia per mezzo di prostitute, che essi abitual- 
mente frequentano insieme. 

2° La cura mercuriale lascia per lo più, specie dopo le dosi mas- 
sive necessarie per un trattamento energico, quale si richiede all’inizio 
della malattia, uno stato di ipoglubulia passeggero, per cui si richiede 
un lungo pericdo di riposo e talvolta la licenza di convalescenza per 
parecchi mesi. Il salvarsan agisce invece subito come ottimo ricosti- 
tuente e non distrae perciò lungamente il militare sifilitico dal ser- 
vizio. Ed a nessuno di noi sfugge di quanta utilità possa essere questo 
abbreviato periodo di assenza dalle istruzioni militari in rapporto alla 
attuale brevità della ferma biennale. 

3° Un altro vantaggio, sempre in rapporto al servizio ed alla sa- 
lute dei militari sifilitici, deriva dai periodi di cura che col salvarsan 
si possono praticare a grande distanza di tempo. Infatti, tenendo conto 
delle recidive sintomatiche e asintomatiche (Wassermann positiva di 
ritorno) si potrebbe ripetere la cura col salvarsan ogni tre mesi, come 
pratica il mio maestro prof. Majocchi, e ciò implicherebbe l'assenza 
dal servizio di una settimana al massimo. Invece la cura mercuriale 
che deve essere ripetuta a brevi intervalli nel primo anno, e per mezzo 
dei preparati insolubili specialmente, richiede una assenza di un mese 
almeno per ogni periodo di cura eseguita in un ospedale militare o 
la necessità di esenzione dalle fatiche gravose per un eguale periodo 
di tempo qualora i sifilitici vengano curati a reggimento. A prescin- 
dere che i frequenti distaccamenti e gli svariati servizî rendono la 
cura a tappe siffattamente lunga, saltuaria ed incompleta, da farla 
riuscire inefficace. 

Ed il « 606 » giova sotto tale punto di vista anche quando si vo- 
glia associare il suo uso a quello del mercurio. Quello dà alla sifilide, 
come provano i numerosi risultati clinici, batteriologici e sierologici, 
tale colpo da potere in seguito curarla a tappe più distanziate, ccn 
preparati idrargirici anche non molto energici, come il sublimato, e 
per la via gastrica o endermica, che permettono agli ammalati di 
prestare servizio durante la cura. E tale metodo misto — sommini- 
strazione di salvarsan ed indi di preparati idrargirici — è riconosciuto 
oggi come uno dei più efficaci e certamente il più sicuro e prudente 
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per l'applicazione della nuova terapia antiluetica (Neisser, Bruns, Krei- 
bich, Scolz, Beck e Salzberg). 

Ecco i vantaggi che, secondo me, può dare il « 606 » col suo uso 
nell’esercito, stando alle poche e più sicure constatazioni e conclusioni 
che ci è dato di fare attualmente dopo un'esperienza clinica di un 
anno e mezzo appena. La sua troppo breve applicazione contro una 
malattia eminentemente cronica e saltuaria nelle sue manifestazioni 
non autorizza, per ora, a giudizii di cui sarebbe troppo imprudente e 
grave assumere oggi la responsabilità 

In complesso il rimedio Ehrlich-Hata ci fornisce un mezzo ottimo 
per intensificare e per accelerare la cura antisifilitica e perciò, specie 
se associato al mercurio (alternandone la somministrazione a tappe 
alquanto lontane), dà molta speranza di poter curare meglio e senza 
grave danno per il servizio i nostri soldati sifilitici. Noi potremo così 
rimandare questi alle proprie famiglie con più sicura coscienza di 
averli curati ed avremo meglio salvaguardato la collettività militare 
dal contagio ed e tessi e la loro discendenza dal morbo insidioso. 
Sotto tale punto di vista il salvarsan può dare un valido contributo 
alla difesa sociale contro la sifilide, problema questo al quale ogni 
medico, ed il medico militare specialmente, oggi deve interessarsi. 

Ringrazio infine il mio maestro prof. Majocchi, sotto la cui guida 
ho iniziato l'applicazione del nuovo rimedio nei militari, il nostro 
ispettore capo tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone, che 
si compiacque di affidare a me tale prova clinica nell'ospedale mili- 
tare principale di Bologna, ed il direttore di questo stabilimento, co- 
lonnello medico Cervigni, che mi è stato largo di aiuto e di benevo- 
lenza. 


Maggio 1912. 
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R. SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE. 


Laboratorio di batteriologia diretto dal prof. ALTOBELLI cav. ALBERTO, maggiore medico 


DI UNA PARTICOLARE FORMAZIONE 
OSSERVABILE NEGLI ERITROCITI IN ALCUNE INTOSSICAZIONI 


Nota preliminare del dott. Paolo Romby, tenente medico. 


Alcune ricerche sperimentali iniziate con lo scopo di studiare le 
influenze che le intossicazioni eroniche procurano sull'andamento di 
svariate infezioni, mi hanno condotto all'osservazione di fenomeni di 
grande importanza, che si compiono negli eritrociti di animali sotto» 
posti ad intossicazione cronica, ottenuta con l’impiego di varie so- 
stanze tossiche: e di questi credo opportuno dare per ora un rapido 
cenno preliminare, riservandomi in seguito di esporre più ampia- 
mente i risultati delle mie esperienze e le conclusioni che se ne pos- 
sono trarre. 

Le sostanze tossiche somministrate agli animali da esperimento, 
mediante iniezioni ipodermiche o per via orale furono: olio di ani- 
lina, nitrobenzene, fenilidrazina, pirodina, acetato di piombo, biero- 
mato di potassa, olio fosforato. 

Osservando il sangue di animali (conigli) intossicati mediante 
l’azione reiterata dei primi quattro veleni, in preparati a fresco ea 
secco, colpisce a prima vista un fatto nuovo, caratteristico: verso la 
periferia degli eritrociti si nota una piccola formazione rotondeg- 
giante, talvolta solo protundente dal globulo, talvolta facente ernia, 
talvolta infine congiunta a questo solo da esili filamenti, Il fenomeno 
è assolutamente costante e generale: solo fanno eccezione le emazie 
contenenti le sostanze cromatofile endoglobulari « e ? del Demel, nei 
preparati vitali, ed i punteggiati nei preparati a secco, talchè, aumen- 
tando questi elementi morfologici nel procedere delle intossicazioni, 
diminuisce il numero dei globuli rossi che presentano le formazioni 
suddette, 

L'azione tossica dell'acetato di piombo, del bicromato di potassa, 
dell'olio fosforato, non provoca il fenomeno, la cuì interpetrazione 
deve essere evidentemente fatta con molta riserva. 
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Conservando in soluzione fisiologica di cloruro di sodio, mestrui 
ricchi di eritrociti, presentanti le formazioni suddette, è possibile nei 
giorni seguenti accertare sempre lo stesso reperto. 

Trattando gli stessi mestrui, in preparati a fresco, con acido ace- 
tico, le formazioni globulari persistono, facendo corpo con le ombre 
residue degli eritrociti 

Numerose osservazioni a forte ingrandimento microscopico mi 
hanno condotto a differenziare facilmente tali formazioni dalle pia- 
strine esistenti libere nel siero: esse si presentano infatti assai più 
refrangenti delle piastrine, più omogenee nel loro complesso, punto 
granulose; inoltre nei preparati, tanto vitali che a secco, assumono, 
a differenza delle piastrine, assai debolmente i colori basici. 

Il procedimento stesso delle esperienze può tuttavia facilmente 
condurre a differenziare dalle piastrine tali formazioni; esse infatti 
si producono in modo costante solo durante alcune intossicazioni e 
non in altre, come in quelle da piombo, i cui sali hanno azione ri- 
conosciuta particolarmente anemizzante ed emolitica, per quanto 
varie ricerche dimostrino che appunto durante le crisi eritrodistrut- 
tive il numero delle piastrine aumenti. 

Non vien facile inoltre assimilare tali produzioni particolari coi 
corpi di Arnold, data la differenza evidente nella forma, volume, e 
per la costanza con la quale esse si presentano nelle citate intossi- 
cazioni. 

Ad ogni modo, qualunque possa essere la loro interpretazione che 
per osservazioni inconfutabili ad esse verrà data, e sulla quale, ri- 
peto, mi riservo di discutere più ampiamente in seguito, rimane il 
fatto che la loro comparsa solo in alcune intossicazioni dà modo di 
trovare, come mai è stato fatto fin ora, in una alterazione morfolo- 
gica degli eritrociti un reperto indicativo di una anemia tossica. 

Ulteriori ricerche su altre sostanze velenose (non escluse le tos- 
sine batteriche) serviranno a stabilire il fatto in modo più generale. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


H. Rose 


La bradicardia, polso lento degli antichi, polso raro di Brissaud, rientra nel 
grande gruppo delle aritmie: di per se stessa non è che un sintoma, che assume 
però importanza e individualità clinica nella sindrome di Adams-Stokes, Lo stu- 
dio delle bradicardie ha attualmente acquistato una grande importanza sia per 
le recenti conoscenze sull'anatomia e sulla fisiologia del cuore, sia per l’applica- 
zione del metodo grafico a siffatto studio, metodo che dà risultati di capitale im- 
portanza per la classificazione delle bradicardie e per la loro cura. 

In ogni caso di bradicardia bisogna esaminare in modo completo polso e cuore, 
paragonando i risultati di un esame con quelli dell'altro, e ricordando che il grado 
della tachicardia è determinato dal numero dei battiti cardiaci; un cuore che dà 
meno di 70 battiti al minuto deve essere considerato come bradicardico. L'ascol- 
tazione permette spesso di svelare delle contrazioni più deboli di origine estra- 
sistolica, che si rivelano con rumori intercalari dovuti o a contrazioni ventrico» 
lari appena abbozzate (più intensi alla punta), o a contrazioni auricolari indiper= 
denti (con massimo sul 4° o 6° spazio intercostale a sinistra dello sterno). 

La bradicardia è un sintoma che viene raramente percepito dal malato: ma 
non raramente si accompagna con disturbi nervosi, vertigini, sincopi, crisi epi- 
lettiformi o attacchi apoplettiformi, costituendo in complesso la malattia di 
Adams-Stokes o meglio sindrome di Adams-Stokes; siflatti disturbi possono ma- 
nifestarsi con intensità assai variabile, e raramente si trovano raggruppati con- 
temporaneamente nello stesso infermo; essi inoltre sono l’appannaggio di bra: 
cardie intense. Ciò che è caratteristico in detta sindrome è che la bradicardia è 
primitiva e gli accidenti nervosi sono subordinati. 

Circa la durata e le variazioni delle bradicardie se ne distinguono alcune tran- 
sitorie e benigne, altre croniche con durata di tre o quattro anni (anche fino a 
tredici), le quali realizzano ad un certo momento la sindrome di Adams-Stokes e 
terminano con la morte per asistolia progressiva. Nel corso di malattie infettive 
si possono avere Adams-Stokes acute. Le bradicardie permanenti non sono per se 
stesse sempre assolutamente immutabili; ma vanno talora soggette a variazioni 
per ragioni molteplici. 

Per riconoscere le bradicardie nervose da quelle di origine miocardica basta 
iniettare sotto la pelle 2 milligrammi di atropina, la quale ha la proprietà di 
paralizzare le fibre del vago e quindi di produrre un aumento dei battiti se si 
tratta di bradicardia nervosa. 

Col sussidio del metodo grafico si sono potuti individualizzare due principali 
tipi clinici di bradicardie: 1) Bradicardie permanenti, generalmente gravi, fra 30 
e 40, immutabili per alcuna della cause che accelerano abitualmente i battiti 
cardiaci; a siff'atte bradicardie appartiene ordinariamente la sindrome di Adams- 
Stokes; esse sono in massima parte d'origine intracardiaca, dovuta a una lesione 


î. — Le brad'oardie. — (Paris médical, 20 luglio 1912). 
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del fascio di His; 2) Bradicardie transitorie, nelle quali il polso si fa più fre- 
quente per effetto di sforzi o con iniezioni di atropina; sono di prognosi più be. 
nigna. Questa divisione delle bradicardie è la più razionale dal punto di vista 
pratico, perchè etiologicamente esse sono tutte sintomatiche. Tra le bradicardie 
transitorie sono da ricordare la B. relativa, quale si ha in certe infezioni come la 
febbre tifoide, la B. postinfettiva che dura in media da 5 a 20 giorni (B. della 
convalescenza, considerata generalmente come segno di buona prognosi); queste 
bradicardie infettive e postinfettive sono dovute a tossine microbiche. Possono 
inoltre dare B. molti veleni esogeni (strofantina, aconitina, muscarina, scilla, 
colchico, nicotina, adrenalina, piombo e digitale), o endogeni (ittero, uremia, ve- 
leni intestinali); le Br. sono frequenti anche in molte malattie del sistema ner- 
voso, e specialmente nelle lesioni che colpiscono il bulbo e il pneumogastrico, 
nelle emorragie cerebrali e nei rammollimenti estesi, meningiti, paralisi gene- 
rale, ecc., come pure in alcune nevrosi, e in certe psicopatie. Tra le cardiopatie 
danno Br. la dilatazione del cuore destro, la miocardite cronica, il restringimento 
mitrale o aortico. 

Circa la fisiopatologia delle bradicardie, a parte le false B. dovute ad estra- 
sistole, le B. vere sono dovute a dissociazione auricolo-ventricolare incompleta o 
completa per disturbo funzionale o per lesione del fascio di His; ad esse appar- 
tiene la maggior parte dei casi di sindrome di Stokes-Adams: non raramente si 
accompagnano con lesioni valvolari aortiche o mitraliche. È dubbio che la disso- 
ciazione auricolo-ventricolare possa avere una origine nervosa. Le Br. totali vere, 
in cui il rallentamento dei battiti è non solo a carico dei ventricoli ma anche 
delle orecchiette, sono generalmente di natura nervosa. 

Nella sindrome di Adams-Stokes le vertigini, le crisi sincopali, epilettiformi e 
apoplettiformi sono dovute ad anemia bulbare per insufficienza del ventricolo sinistro. 

Nel fare la diagnosi di una Br. bisogna differenziare una B. vera da una 
falsa, studiare la natura intima della Br. stessa e ricercarne Ja causa; dalla forma 
clinica e dalla patogenesi dipende naturalmente la prognosi e la cura. 

BALESTRA. 


A. Campani e G. LeoParDI. — Le viscosità del sangue e l'uso degli aloa- 
Uni. — (Rivista critica di clinica medica, n. 82, 1912). 


Gli AA. furono indotti a studiare i rapporti che eventualmente possono esi- 
stere fra viscosità sanguigna e alcalescenza da una serie di fatti raccolti in parte 
dalla letteratura medica, in parte da osservazioni proprie, e cioè l’esistenza di un 
alto indice di viscosità specialmente in quelle diatesi, ove la maggioranza degli 
autori ha rinvenuto più bassa l’alcalescenza, quali la gotta e l'uremia e dopola 
fatica muscolare; la diminuzione della viscosità con regime prevalentemente idro- 
carbonato, nella gravidanza, in seguito a salasso, e coll'uso di certi medicamen 
i quali hanno la particolarità di venire assorbiti in modo rapido dal sangue e di 
possedere reazione spiccatamente alcalina (nitriti e ioduri). 

Furono fatte anzitutto esperienze in rifro intese a determinare la viscosità 
del siero sanguigno normale in confronto a quello alcalinizzato, e per tali ricer- 
che fu usato il siero di montone, di cavallo, di bue. Poi si ricercò se fra il san- 
gue defibrinato dei diversi animali esistessero differenze sensibili dal punto di 
vista della viscosità ese le varie concentrazioni saline influissero in qualche modo 
sulla viscosità del sangue. 
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Dal risultato delle prove in ritro, le quali dimostrarono tassativamente come 
l’alcalinità maggiore o minore del mezzo abbia influenza sulla viscosità del san- 
gue, gli AA. furono incoraggiati a provare în viro per vedere la conferma biolo. 
gica degli esperimenti, e gli animali scelti furono i conigli e i polli. I risultati 
di questi esperimenti furono nettamente positivi per i primi, del tutto negativi 
per i secondi. Riservandosi di fare ulteriori ricerche sui volatili, per spiegare 
questa differenza ed attenendosi ai risultati ottenuti sui mammiferi, naturalmente 
più vicini all'uomo, gli AA. concludono affermando che la forte alcalinità del 
sangue, almeno fino a un certo limite, ha un'influenza ipoviscosa e che tale in- 
fiuenza è uguale, a parità di alcalescenza tanto pel ioduro come per il carbonato 
sodico. Le dosi terapeutiche di ioduro sono insufficienti a spiegare un effetto 
sensibile sulla viscosità e ciò in ragione diretta della loro poca alcalinità. 

Questi risultati non concordano con quanto osservarono il Miiller, il Boveri 
ed altri circa la diminuzione della viscosità sanguigna coll’uso clinico del ioduro, 
come da loro ricerche su individui che prendevano dai 80 ai 50 ctg. al giorno di 
tale medicamento Ma altro è provare inun organismo sano e forte, altro su un 
individuo ammalato : così la digitale agisce ben diversamente su un cardiopatico 
in scompenso e su una parsona in stato fisiologico. Può darsi che l'elemento iodio 
spieghi per sè un'azione difficile ad apprezzarsi anche sul ricambio, modificando 
o ristabilendo la stessi alcalescenza indirettamente coll’eccitazioni di secrezioni 
interne, la maggior parte delle quali sono, come la pancreatica, altamente alca- 
line; quanto poi all'effetto ipotensivo, certo vi contribuirà potentemente anche il 
fatto di essere il ioduro un dilntatore vasale. 

Quello che per gli AA. appare massimamente importante e indiscutibile è l'a- 
zione del bicarbonato e carbonato sodico e le inerenti alterazioni della viscosità 
che si determinano, iniettandone soluzioni forti sì, ma non tali da doversi con- 
sidernre tossiche. È evidente come con tali risultati si possono spiegare gli effetti 
nocivi che si verificano coll’uso continuo del bicarbonato sodico in certi individui 
ipostenici; in tal modo si comprende pure l’utilità della cura di acque alcaline, 
quali Vichy, S. Pellegrino, ece. nelle malattie a diatesi acida, poichè non entra 
più in campo solo il futtore abbastanza vago di neutralizzare i tossici circolanti, 
a reazione quasi sempre acida, o procurarne l'eliminazione come ammette il Bo- 
veri, ma quello più diretto di togliere coll'acidosi sanguigna un elemento di osta- 
colo alla circolazione. CASARINI. 


A.I. Wnuwring. — Progressi recenti nelle nostre conoscenze delle malattie 
di cuore. — (The Lancet, 20 luglio 1912, p. 146). 


La nuova cardiologia ci ha fatto comprendere che scarso è il valore che si 
deve attribuire ai rumori del cuore da lesioni valvolari, e che spesso un cuore 
anche senza rumori può presentare gravi e pericolose lesioni; è un punto di ca- 
pitale importanza conoscere come il cuore compie il proprio lavoro. La nuova 
cardiologia ci ha inoltre messo in grado di differenziare le irregolorità del polso 
di prognosi grave da quelle insignificanti. Essa è basata sulla teoria miogenica 
secondo la quale la contrazione cardiaca si trasmette da una cavità all'altra e 
non per impulsi lungo le fibre nervose, ma per onde lungo i fasci muscolari, e 
ciò senza escludere l’importanza funzionale delle cellule e delle fibre nervose. Il 
miocardio per una sua particolare proprietà detta formazione dello stimolo pro- 
duce ed accumula una «sostanza stimolante » capace di produrre la contrazione 
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del cuore. Ora il muscolo cardiaco ha due speciali e importanti attributi : 1° dato 
uno stimolo qualunque, esso si contrae tanto quanto è capace, oppure non si con- 
trae affatto; 2° durante la contrazione esso non è capace di reagire ad alcun altro 
stimolo; alla contrazione segue un periodo di refrattarietà in cui sì va riaccu- 
mulando la sostanza stimolante. 

In complesso le proprietà fisiologiche del muscolo cardiaco sono cinque: 1) forma- 
zione dello stimolo; 2) eccitabilità; 8) contrattilità ; 4) conduttività ; 5) tonicità. 

Una delle più importanti caratteristiche del periodo moderno nello studio delle 
malattie cardiache è l'applicazione alla clinica dei processi grafici. Gli sfigmo- 
grammi, i cardiogrammi, gli elettrocardiogrammi permettono di fare l’analisi det- 
tagliata delle contrazioni delle orecchiette e dei ventricoli, e possono portare in 
maniera certa all'interpretazione patogenica dei fatti morbosi. In base appunto 
agli sfigmogrammi del polso venoso e arterioso l'A. si sofferma a considerare 
alcune tipiche irregolarità del polso, e specialmente certe irrogolarità del ritmo 
o aritmie propriamente dette Esse sono 1) una irregolarità giovanile conosciuta 
come aritmia del seno; 2) una irregolarità più caratteristica dell'età adulta co- 
nosciuta come contrazione prematura dell’orecchietta o del ventricolo, o,in altri 
termini, come estrasistole ; 3) una irregolarità perpetua del polso perpetuamente 
irregolare caratteristico della fibrillazione auricolare; 4) il polso alternante : 5) il 
polso raro, con prolungamento del periodo pulsante, dovuto a lesioni del fascio di Hi 

La prima forma di irregolarità o sino-aritmia giovanile è propria dell'età gio- 
vanile; è di natura nervosa per impulsi che dal vago sono comunicati al nodo 
sino-auricolare; ne sono causa le emozioni, le preuccupazioni, le ansie. Possono 
essere provocate da variazioni del respiro, o dal deglutire; si possono accompa- 
gnare con senso di vertigine e di debolezza, Questa forma di irregolarità non ha 
però alcun significato prognostico cattivo. 

Anche la seconda forma non ha importanza patologica nella maggior parte 
dei casi; l'individuo è spesso consapevole di questa irregolarità e se ne impres- 
siona ; si accompagna anch'essa qualche volta a senso di vertigine e come ad una 
sensazione di arresto delcuore seguita da un salto. 

Il polso perpetuamente irregolare, detto un tempo polso mitrale, è non sola- 
mente irregolare ma abitualmente anche assai rapido e piccolo; nelle fasi 
gerate è conosciuto come delirium cordis. Circa il 50 p. 100 delle irregola! 
sono di questo tipo. Esso è dovuto a stimoli irregolari e molteplici originati nelle 
orecchiette, dei quali solo alcuni passano nei ventricoli; l’orecchietta è in uno 
stato di paralisi, o è in uno stato di tremore fibrillare (fibrillazione auricolare); 
esso si riscontra nella «ardioselerosi, nelle lesioni valvolari, all’intuori di queste, 
e nella stenosi mitralica tipi 

La fibrillazione auricolare costituisce una lesione grave delle pareti musco- 
lari dell’orecchietta: in siffatti casi però, se non vi sono fatti degenerativi, la di- 
gitale può rendere utilissimi servigi. 

Il polso alternante, costituito da regolari alternative di battiti ampî e piccoli, 
sta a significare un esaurimento della contrattilità del cuore, e nelle persone at- 
tempate ha un significato prognostico grave; aggrava parimenti la prognosi 
quando si manifesta nelle malattie acute. 

. Tirregolarità costituita da rallentamento dei battiti per lesione del fascio di 
His, nelle forme gravi, costituisce una parte della sindrome di Adams-Stokes. 
D. BALESTRA. 
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E. AupeNiNO. — I riflessi catanei e tendinei negli epilettioi. — (Rivista di 
patologia nervosa e mentale, fasc. IV, 1912). 


Dopo aver esposto i risultati delle ricerche abbastanza numerose compiute 
dagli autori sugli stati dei riflessi nell’epilessia, l'A. riferisce le esperienze 
fatte presso la clinica psichiatrica di Torino sopra 74 epilettici, dei quali: alcuni 
con manifesta prevalenza dell'accesso da un lato, altri così detti essenziali, in cui 
l’accesso colpiva simultaneamente le due metà; alcuni con maggior vivacità dei 
cutanei, altri dei tendinei; alcuni con lunghi periodi intervallari ed altri infine 
con frequenti e rari accessi. 

Lo studio del comportamento dei riflessi nei periodi pre-e postaccessuali è stato 
finora praticato dagli autori saltuariamente e per un periodo di tempo relativa- 
mente breve (per lo più di poche ore): l'A. invece ha voluto accompagnare gli am- 
malati passo passo, durante le loro peripezie e man mano che si allontanavano 
da esse, ricorrendo spesso al metodo grafico per cogliere in tutti i particolari le 
minime modificazioni dei riflessi. Di questi ha preso in esame i principali dei ten- 
dinei e dei cutan ra i primi il rotuleo e l’achilleo e poi l’olecranico e il bici. 
pitale; fra i secondi gli addominali, il cremasterico, il plantare e lo scrotale; ed 
ha seguito le cnutele ed i metodi suggeriti dai maestri, cercando di evitare le 
cause anche minime di errore. 

L'A. ha potuto così studiare le principali particolarità dei riflessi negli epi- 
lettici, tanto nel periodo intervallare, quanto nel periodo preaccessuale e postaccese 
suale. Nel primo periodo ha constatato che è frequente negli epilettici, così detti 
essenziali, l’antagonismo fra riflessi cutanei e tendinei e che è pure frequente 
l’asimmetria sin dei tendinei, sia dei cutanei, ottenendosi, quando sì tenga conto 
anche delle asimmetrie di grado leggero, percentuali (73 p. 100) inferiori a quelle 
di Tonnini, Seppilli, Donaggio e Redlich. Non è rara altresì in questi epilettici 
un’asimmetria crociata fra uno o più cutanei ed uno o più tendinei ed alcuni 
di essi presentano, indipendentemente da accessi, oscillazioni dei riflessi cutanei 
€ tendinei, ora spiccate e regolate da fenomeni di antagonismo e da asimmetria 
identici a quelli accessuali, ora poco nette e parziali. Non è frequente invece la 
presenza del fenomeno di Babinski. 

Durante il periodo preaccessuale l'A. ha notato un aumento dei riflessi cutanei 
ed una diminuzione dei tendinei, conformemente a quanto aveva già osservato il 
Donaggio: alcune volte l’accentuazione dei cutanei va progressivamente aumen» 
tando fino a qualche ora prima dell'accesso per subire poi oscillazioni più o meno 
spiccate e brusche; in altri casi l’asimmetria preesistente si fa più spiccata. 

Durante ed immediatamente dopo l’accesso convulsivo l'A. ha osservato l’as- 
senza dei riflessi addominali e del plantare in flessione; i tendinei spesso au- 
mentati, talora indeboliti o non provocabili; solo qualche rarissima volta ha visto 
accennati i cremasterici, e lo stesso fatto si è verificato anche a pochi minuti 
dall'accesso. In questo periodo i riflessi scrotali possono essere rarissimi, mentre 
il riflesso plantare in flessione manca o è sostituito da un più o meno vivo ri- 
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flesso di difesa: a questo primo periodo sussegue un altro in cui tende a ripristi- 
narsi il preesistente regime dei riflessi L'influenza dell'accesso si fa sentire con 
maggiore costanza ed accentuazione sui riflessi cutanei, in ispecie sugli addomi- 
nali, che sui tendinei, ed è meno raro dopo l’accesso motore il fenomeno del 
Babinski. 

L'A. infine ha accertato che l’accesso motore a tipo jacksoniano determina di 
regola aumento dei riflessi tendinei e solo diminuzione dei cutanei, mentre l’as- 
senza, la vertigine, generalmente, o non alterano affatto, od alterano pochissimo 
lo stato dei riflessi. CASARINI. 
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C. Bronpi. — Lesioni provocate nel campo degli infortuni sul lavoro. — 
(L'attualità medica, giugno 1912: 


L'A. ha tenuto nel maggio scorso presso la sede dell'associazione sanitaria mi- 
lanese un'interessante conferenza sulle autolesioni che si osservano tra gli operai 
protetti dall’associazione obbligatoria contro gli infortuni del lavoro. È una nuova 
forma di criminalità contro la quale l’A. ha intrapresa una coraggiosa campagna, 
fornendo gli elementi che svelano la frode sulla base dei fatti obbiettivi, che non 
si contestano e non si velano. 

Una delle autolesioni più frequenti è l'edema duro di Sécretan, meglio definito 
dal Bernacchi per una cellulo-dermite auto-contusiva. Un operaio si presenta al 
medico con una lesione insignificante al dorso di una mano e dichiara che un 
corpo pesante qualsiasi l’ha urtato, o che egli cadendo ha percosso la mano sul 
suolo, o sul muro, o su uno strumento da lavoro. Per lo più la lesione è una 
escoriazione più o meno estesa, talora circondata da una suffusione echimotica 
recente e da una tumefazione pastosa dei tessuti. Dopo qualche giorno, quando 
l’escoriazione è guarita, il dorso della mano si fa edematoso e lungo un meta- 
carpo o al disopra delle articolazioni metacarpo-falangee si circoscrive un tumoretto 
di consistenza fibrosa che fa corpo colla cute e cellulare sottocataneo, mentre si 
isola dai tendini, dai tessuti articolari e dalle ossa. 

L'operaio si produce queste lesioni con uno strumento pianeggiante qualsiasi, 
percuotendo ripetutamente e lievemente In parte, finchè vede apparire il gonfiore; 
poi sospende e ricomincia, prima a brevi intervalli, poi anche con qualche giorno 
di distanza, finchè la durezza si localizza 

Oltre che al dorso della mano queste lesioni si osservano sulla faccia dorsale 
del piede, all'estremo inferiore del radio, al gomito, alla tuberosità anteriore della 
tibia, ece. 

L'A. ha cercato di riprodurre sperimentalmente dette lesioni sulle scimie, ado- 
perando per percuotere un mestolino levigato, ed è riuscito ad ottenere con tale 
manovra un vero processo infiammatorio, di cui attualmente sta studiando le par- 
ticolarità istologiche, e del quale si hanno quasi sempre i sintomi clinici evi- 
denti sulla cute, mentre il reperto microscopico del liquido raccolto a mezzo della 
puntura dimostra la presenza di un vero e proprio essudato. 
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Se all'esame di un individuo che ci presenta {il dorso della mano edematosa 
con escorinzioni più o meno estese e disseminate e che allega di aver riportato 
un trauma sulla parte, noi trovinmo delle vescicole epidermiche, delle escoria- 
zioni superficiali, con punteggiuture echimotiche e troncatura dei peli, noi pos- 
siamo essere sicuri che i fatti patologici non dipendono da un'unica contusione, 
ma sono invece l’effetto di manovre autocontusive. Esaminando l’individuo dopo 
4 o 5 giorni, se la lesione è realmente l’effetto di un unico trauma, si osserverà 
se non la scomparsa della tumetazione la modificazione cromatica dell'emoglobina 
sulla cute, mentre, se il soggetto continua nella frode, si vedranno altre vescicc- 
lette ed escoriazioni. 

L’A. illustra successivamente altre autocontusioni fraudolenti, che ha pure ri- 
prodotto sulle scimie, caratterizzate da un’escoriazione più o meno estesa, agli orli 
della quale si scorgono variamente dirette nei diversi punti, altre escoriazioni 
sottili, lineari, parallele, molto ravvicinate tra loro, che sono ricoperte da una 
crosta giallastra e sanguigna. Ciò dimostra che su quella zona di cute agi, stri 
sciundo in vario senso, un corpo fornito di scabrezze svttili, aguzze, molto nu- 
merose, come lo smeriglio, e poichè la larghezza di questa escoriazione è in ge- 
nere di 3 o 4 centimetri o di unu solo, quando si trovano sul dorso delle dita o 
delle regioni metacarpee o metatarsee, si può ammettere che siamo prodotte per 
lo più collo smeriglio delle scatole da cerini. 

L'A. conclude confidando che l’esperienza dei medici periti affilerà nuove armi 
per debellare le frodi degli autolesionisti, e si augura che i magistrati italiani, 
sostenuti dagli accertamenti tecnici della scienza, vorranno colpire inesorabil- 
mente coloro che su di una lexge benefica vorrebbero innestare una nuova forma 
di delinquenza. E l'augurio non è stato vano, poiché in un recentissimo processo 
il tribunale di Livorno, accogliendo la tesi peritale del Biondi, ha già condun» 
nato una trentina di questi nutolesionisti a pene severe.  * 


CASARINI, 


A. Fapprizio. — Diabete traumatico. — (I! Tommasi, maggio 19. 


L'argomento è ancora ai nostri giorni controverso, poichè mentre vi è chi 
crede che in seguito ad un trauma si può avere un diabete mellito puro e sem- 
plice, altri fanno delle riserve e ritengono che non è possibile la evenienza di 
questa entità morbosn senza alcune peculiari condizioni dell'individuo colpito. 

L'A. si domanda anzitutto quali sono le cause che possono produrre un au- 
mento della quantità di glucosio del sangue. Uno dei principali fattori dell'au- 
mento dello zuechero nel sangue è, fuori di dubbio, l'alimentazione, specialmente 
se abbondante e ricca di idrati di carbonio, di scstanze amidacee, di alcool; e non 
solo dalle sorgenti naturali, che sono gli idrati di carbonio degli alimenti, ma 
anche da altre sostanze come le proteine e i grassi si può avere eccessiva pro: 
duzione di zucchero. Un'altra causa è il deficiente consumo di questo dovuto a 
diminuzione di glicolisi: diminuendo il fermento distruttore del glucosio, questo 
si accumula in maggior quantità nel sangue, producendo così la glicosuria per 
mancata funzione del pancreas. 

L'A. passa quindi bievemente a considerare i mecennismi patogenetici delle gli- 
cosurie che si presentano solo temporaneamente per transitorie alterazioni del- 
l'organismo. La glicosuria temporanea si ottiene dopo aver leso quei nervi, i 
quali sono in qualche modo connessi col plesso epatico, come avvieno nelle le- 
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sioni del vago, degli splancnici, degli sciutici, ece., ed è stata osservata nell'uomo 
dopo traumi del sistema nervoso, dopo operazioni chirurgiche, ece. Il diabete in- 
vece è caratterizzato da una glicosuria non dipendente da eccessiva alimentazione 
idrocarbonata. Questa glicosuria è permanente, e fra le cause predisponenti si 
notano in primo luogo l’ereditarietà, poi aleune malattie nervose ed in ispecie 
l'alienazione mentale, l'epilessia, la paralisi agitante, che agirebbero disturbando 
le funzioni nutritive. Fra le cause accidentali si citano i traumi, specialmente 
quelli che si verificano sul capo; ma la percentuale non è molto elevata. Il Grie- 
singer riporta una statistica di 20 casi di diabete traumatico su 225 da lui os- 
servati; il De Dominicis su 1190 diabetici ha constatato che solo il 10,42% ave- 
vano sofferto traumi in tempo più o meno remoto dalla manifestazione del diabete, 
mentre nell'89,58% nessun trauma era ricordato dagli infermi e soltanto in 
$ casi non potè accertare alcuna predisposizione alla malattia. 

A questi risultati è da aggiungere l’esistenza del diabete psichico ammesso 
dal Cantani, dal Vanni ed altri, per cui l'A. si chiede se i pochi casi di diabete 
traumatico riportati non potrebbero rientrare nel novero del trauma psichico. 
Senza dubbio i forti dispiaceri, i patemi d'animo, le violenti emozioni, le preoe- 
cupazioni deprimenti possono disturbare talmente la nutrizione da produrre la 
glicosuria, la quale, nata con carattere transitorio, si può rendere continua per 
l'influenza degli organi chilopoietici. L'A. ha potuto constatare nei traumatizzati 
del disastro calabro-siculo che ordinariamente in seguito a trauma si verifica in 
un'epoca più o meno lontana una glicosuria, la quale con le opportune cure cede 
in un periodo di tempo piuttosto breve: tuttavia, per quanto rari, non può ne- 
gare i casi di diabete per trauma psichico, e ricorda in proposito l'osservazione 
di un giovine, perfettamente sano, senza alcuna predisposizione al diabete o ad 
altre malattie del ricambio, il quale divenne diabetico in seguito alla notizia ina- 
spettata della morte del padre. 

Nè nella sintomatologia del diabete che abbia fatto seguito ad un traumatismo 
noi troviamo alcun dato che possa farci propendere per un diabete traumatico 
senza alcuna predisposizione ereditaria o individuale; e se pure, per avvalorare 
la diagnosi, sì volesse accordare maggiore importanza ai pochi sintomi nervosi che 
alcuni hanno constatato e vedere in essi un carattere speciale del diabete trau- 
matico, non bisogna dimenticare che questi sintomi nervosi non sono affutto co- 
stanti e possono dipendere dal temperamento e dal modo speciale di reagire del- 
l'individuo, più che dalla malattia che l’infermo presenta. Tanto meno poi si può 
annettere importanza all'assenza di polifagia, o alla maucanza di eruzioni cu- 
tanee, o all'assenza di acetone o di acido etildiacetico nelle urine, potendo questi 
sintomi indifferentemente esistere o mancare in un diabete comune, anche di ori- 
gine pancreatica o epatica. E neppure alcun risultato positivo hanno dato gli studi 
tendenti a stabilire il tempo che intercede fra il trauma e l'esplosione del diabete. 

L’A. conclude ammettendo che il trauma rappresenti una semplice causa oc- 
ionale di quell’entità morbosa, che in uno stato di latenza esiste nell'organismo 
di alcuni individui, nè devesi dimenticare, circa l’azione traumatica, che col pas- 
sare del tempo i disturbi bruschi e repentini da essa indotti tendono piuttosto a 
regredire che a progredire. I traumi quindi, specialmente quelli del capo, possono 
produrre una glicosuria più o meno durevole, ma per il vero e proprio diabete le 
cause disponenti e provocatrici debbono essere rintracciate soltanto nella predi- 
sposizione individuale, spesso esistente in tutta la famiglia. 


cai 
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L. Sesrinii — La tubercolosi polmonare considerata come malattia pro- 
fessionale nell’armata italiana. — (La tubercolosi, 1912). 


Con questa interessante comunicazione presentata al congresso internazionale 
contro la tubercolosi, tenutosi ultimamente in Roma, l’A. richiama l’attenzione 
degli studiosi sul grave quesito. 

Osserva anzitutto che applicandorigorosamente le nostre leggi e regolamenti sulle 
pensioni, ben di rado e forse esclusivamente per il personale sanitario (medico ed infer- 
mieri) si potrebbe considerare la tubercolosi come malattia contratta per vera e propria 
causa di servizio, perchè solo nell'assistenza di un ammalato di tisi, in un'ope- 
razione chirurgica, in un'autopsia di un tubercoloso si possono trovare le condi- 
zioni che si esigono dagli art. 40 e 42 del regolamento per far considerare la ma- 
lattia come strettamente professionale. 

L'A. ritiene però che molto più numerosi possono essere i casi, quantunque 
non sia facile ln determinazione del modo nei quali a beneficio dei militari di 
marina riconosciuti affetti da malattia tubercolare dovrebbe essere applicato il 
beneficio della pensione privilegiata. Da ricerche eseguite personalmente circa la 
frequenza della tubercolosi nell’armata, a seconda delle diverse destinazioni di 
servizio egli ha potuto rilevare che alcuni individui, non facenti parte del per- 
sonale infermiere, ma addetti ad ospedali di marina come scritturali, fuoc) 
piantoni agli uffici, ece. sono stati riconosciuti affetti da tubercolosi e come tali eli- 
minati dal servizio con riforma semplice, mentre la lunga permanenza nell'ambiente 
ospitaliero avrebbe dovuto far ritenere la malattia contratta per causa di servizio. 

Se da un lato l'individuo riconosciuto abile al servizio militare marittimo non 
può chiamare in causa la responsabilità dello Stato, se per circostanze non ben 
precisabili dopo alcuni mesi ed anche dopo un anno gli si manifestano i segni di 
una lesione tubercolare, trattandosi di un focolaio latente sviluppatosi indipen- 
dentemente dalla vita di mare, d'altra parte esistono casi in cui i marinai, anche 
dopo pochi mesi dall’arruolamento, per uno di quegli accidenti della vita mili- 
tari, che secondo Kelsch diventano vere e proprie enuse determinanti di malattie, 
sono riconosciuti colpiti da infezione tubercolare: il più di frequente trattasi di 
una perfrigerazione repentina nel personale di macchina e negli elettricisti, odi 
una fatica esagerata (imbarco di carbone, di munizioni, ecc.) o di una esposizione 
prolungata alla pioggia od all'acqua di mare, e in questi casi la responsabilità 
dello Stato è innegabile, perchè la malattia tubercolare si è sviluppata in seguito 
ad un accidente dipendente da vera e propria causa di servizio. Cita al riguardo 
il caso di un palombaro, il quale nell'infanzia fu affetto da una lesione ossea al 
bacino di natura specifica e che dopo due anni di servizio militare fu ricoverato 
all'ospedale di Spezia, dove venne riconosciuto affetto da tubercolosi polmonare. 
Il collegio medico, in vista del lungo periodo di tempo trascorso dalla prima 
infezione, ritenne la malattia dipendente dal servizio, poichè per la specialità del 
medesimo l'apparecchio polmonare del palombaro era stato sottoposto ad un sopra 
lavoro con intermittenti modificazioni del circolo e del ricambio respiratorio, in- 
ducenti un Zocus minoris resistentiae e quindi un più facile attecchimento del germe. 

L'A. ha potuto accertare come su alcune navi di squadra, in quasi tutte le 
navi-scuola, in tutte le caserme della nostra armata si verificano casi di tuber- 
colosi, e se per alcuni di essi può essere chiamato in causa îl contagio, peraltri 
lo strapazzo fisico, le vicende meteoriche, la grande diversità del clima possono 
ritenersi come causa determinante dell'infezione. 
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Accenna quindi alla grave responsabilità che incombe allo Stato per il fatto 
che i tubercolosi riformati dal servizio militare vengono rinviati senz'altro alle 
loro case, dove trovando condizioni igieniche e di assistenza infinitamente peg- 
giori, rischiano di diventare altrettanti focolai di disseminazione del morbo: da 
ciò l'opportunità di creare un ambiente adatto, un sanatorio militare, nel quale 
vengano accolti solo gli individui che possono dare fondata speranza che entro 
un breve periodo di tempo (non oltre sei mesi) possano ottenere una guarigione 
capace di restituirli al servizio, senza danno per sè e per gli altri: per gli am- 
malati invece che non danno tale affidamento occorre pronunziare sollecitamente 
la riforma, con l’assegno di pensione per coloro nei quali si riconosce tale diritto, 
ma con tutte le garanzie possibili perchè siano ricoverati in sezioni speciali d’o- 
spedale o,nella più fortunata ipotesi, in un sanatorio civile. 

L'A. conclude insistendo nella necessità di raccogliere tutti i dati possibili re- 
lativamente ai precedenti personali e familiari di un militare tubercolotico, stu- 
diando attentamente le sue condizioni di vita in rapporto al genere di servizio, 
a possibili rapporti conaltri tubercolosi militari o civili per giudicare se l'infezione 
deve essere ascritta ad una causa che sta nel novero dei fatti comuni estranei 
al servizio, o non piuttosto ripeta direttamente od occasionalmente dal servizio 
stesso la sua cagione: e quando ciò si faccia, ben più numerosi saranno i casi da 
ascriversi a questo secondo gruppo. L’A. è di parere infine che si debba largheg- 
giare nella concessione delle pensioni privilegiate ai militari riformati per tu- 
bercolosi, non per preconcetto umanitario, ma perchè è convinto che più di fre- 
quente di quanto non si creda la vita militare di per sè è responsabile diretta- 
mente o indirettamente per fatiche, condizioni di clima e di ambiente navale del. 
l’infezione tubercolare. CASARINI. 


A. Mori, — Della malaria considerata come infortunio sul lavoro. — 
(IL Cesalpino, giugno 1912). 


L'A., dopo aver riferito le varie considerazioni per cui il Borri ritiene si debba 
considerare come infortunio da causa violenta in occasione di lavoro il paludismo 
contratto da operai, che per incombenze del loro mestiere sono obbligati a risie- 
dere in località malariche, osserva che mentre l’infezione malarica è stata molto 
illustrata specialmente dal lato dell’etiologia, della cura e della profilassi, poco 
invece è stata studiata in relazione agli infortuni sul lavoro. 

Soltanto il Mereu, studiando sotto la guida del Biondi il determinismo degli 
infortuni del lavoro negli operai delle miniere sarde, intravide e riuscì a stabi- 
lire un nesso di causalità tra malaria ed infortunio sul lavoro. 

Premesso alcuni ricordi di Patologia, l'A. si intrattiene sulle cause predispo- 
nenti ed occasionali dell'infezione malarica ed in particolare modo sulle cause 
reumatizzanti, sulle emozioni e sui traumi, poichè questi tre momenti etiologici 
posseno rivestire per sò stessi i caratteri propri dell'infortunio, quando appunto 
colpiscano l'operaio sul lavoro e per causa di lavoro e ne diminuiscano la sua 
capacità, sia temporaneamente, sia in modo permanente. Nessun dubbio che le 
cause reumatizzanti possano fare esplodere l’accesso febbrile quando l'emosporidio 
sia annidato nel sangue: nei militari si osserva spesso l'insorgere della febbre, 
talvolta sotto forma di perniciosa, dopo una lunga marcia, quando all’affatica- 
mento del corpo si aggiunge uno squilibrio di temperatura, Anche le emezioni, 
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i patemi d’animo sono da tutti gli autori accettati senza discussione come fat- 
tori coeflicienti dell'accesso febbrile malarico. Per i traumi poi, come è stato di- 
mostrato sperimentalmente e clinicamente un rapporto fra traumatismo e tuber- 
colosi, l'A. riporta le recentissime ricerche del Marogna, Caccini, Dialti e Pozzilli, 
e Prampolini comprovanti il rapporto di dipendenza diretta dell'infortunio col- 
l'infezione malarica 

Riassume quindi successivamente 25 storie cliniche di infermi curati negli 
ospedali civili di Campiglia M. e di Piombino, le quali dimostrano in modo evi- 
dente come in seguito ad un trauma, ai un'emozione, ad una causa perfrigeraute 
si possa avere l'esplosione della malaria latente, sia in modo primitivo, sia come 
recidiva di una forma già ritenuta debellante e come a questa infezione debba 
necessariamente riconoscersi la qualifica d’infortunio, quando il trauma, l’emo- 
zione, l’azione traumatica abbiano colpito in un modo improvviso e violento 
l'operaio sul lavoro e per causa di lavoro. Nè a queste conclusioni può muoversi 
l'obbiezione che il trauma o l'elemento reumatico abbiano agito solo come cause 
occasionali, ma che l'infezione malarica esisteva già latente allo stato potenziale 
nell’individuo, dappoichè la legge contro gli infortuni non tiene conto dello stato 
anteriore del sinistrato. 

Quale è il valore medico-legale che deve darsi all'infezione malarica conside- 
rata come infortunio del lavoro, agli effetti del risarcimento economico del danno? 
L'A. ritiene che non possa darsi un criterio unico direttivo, poichè la malaria 
varia grandemente per la sua gravità e per lo alterazioni secondarie che può in- 
durre nell'organismo. Così, mentre sovente, vinte le manifestazioni cliniche del. 
l'infezione, l'infermo ben presto si rimette e nessuna traccia apprezzabile può 
essere messa in evidenza, può succedere non di rado che la malaria las l'im. 
pronta di alterazioni notevoli, talvolta di una profonda cachessia, accompagnata 
da tumore splenico, da alterazioni del fegato, dei reni e di altri visceri. Quindi 
il medico dovrà, caso per caso, stabilirne il valore medico-legale, ricordando che 
non sempre l'infezione malarica si estrinseca colla forma clinica dell'accesso feb- 
brile, ma che questo può essere costituito da emicranie, nevralgie, disturbi ga- 
stro-enterici, visivi, della motilità, da dermatiti, da ematuria e dagli altri equi- 
valenti termici che costituiscono le forme larvate della malaria. Non dovrà inoltre 
dimenticare che come successioni dell'infezione palustre si possono avere cirrosi 
epatiche, polinevriti, emiplegie ed afasia, stati psicopatici, ecc., ed è logico che 
detti postumi morbosi, quando ne sia dimostrata la natura malarica e la loro 
stretta relazione di dipendenza da un infortunio sofferto, debbano essere valutati 
economicamente alla stregua delle disposizioni legislative degli infortuni del 
CASARINI. 
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A. Luria. — I trasporti militari in relazione alle esigenze degli eserciti 
moderni ed ai progressi della meccanica. Servizio sanitario. — (Rivista 
di artiglieria e genio, vol. II, 1912). 
Di questo interessante lavoro del capitano del genio Luria crediamo utile dare 
un cenno per quanto riguarda il servizio sanitario. L'A. rileva anzitutto l’impor- 


lavoro. 
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tanza del sollecito trasporto dei malati e feriti dal campo di battaglia ai luoghi 
di cura, che deve considerarsi, anche sotto l'aspetto morale, uno dei principali 
servizi che contribuiscono alla vittoria. Ma se non pochi sono i vantaggi che pos- 
sono derivare dal regolare funzionamento dello sgombero dei feriti, sono d'altra 
parte enormi le difficoltà che esso presenta, sia per le radicali modificazioni in- 
trodotte nel modo di combattere, sia per l'adozione delle nuove armi a caricamento 
rapido. 

Infatti è da prevedersi un forte aumento della mortalità ed un numero ingente 
di feriti dn soccorrere e sgomberare, per poco si consideri che sui futuri campi 
di battaglia verranno ad affrontarsi masse enormi di belligeranti muniti di fucili 
a ripetizione, di artiglieria con lunga gittata e grande precisione di tiro, di 
proiettili dotati di grande velocità e straordinaria forza di penetrazione. Così di 
fronte ai 17000 feriti di Solferino e S. Martino ed ai 23000 di Gravellotte stanno 
le impressionanti cifre della battaglia di Mukden con 43000 Russi e 28000 Giap- 
ponesi. Di più il Bauman calcola che nelle guerre future il numero dei feriti 
sarà circa il quadruplo di quello accertato nella guerra 1870-71 e che la media 
totale delle perdite fra morti e feriti raggiungerà il 20 p. 100 dell'esercito combat- 
tente. Aggiungendo ora al numero dei feriti il contingente enorme di malati, che 
durante una campagna si hanno per i comuni e più frequenti casi di malattia, si 
vedrà quanto sia notevole l'ingombro di questa parte inattiva dell'esercito verso 
la parte attiva e come si imponga il sollecito sgombero dei malati e feriti dal campo 
di battaglia, per rendere anche più liberi i movimenti doi reparti operanti. 

E l'A. adduce a sostegno di ciò le alte questioni di umanità e di ordine so- 
ciale, la possibilità per gli stabilimenti sanitari, specie di prima linea, di ricevere 
muovi malati e feriti dalla linea dei combattenti, la necessità di ovviare al fomite 
d’infezione dato dal loro agglomeramento e di rendere le varie formazioni sani- 
tarie, particolarmente quelle più in vicinanza della linea del fuoco, atte a seguire 
la maggior parte degli spostamenti dei rispettivi reparti. Accenna agli sgomberi 
per via ferroviaria, tramviaria ed acquea, i quali servono però unicamente alla 
evacuazione degli stabilimenti di prima e di seconda linea ed all’allontanamento 
dei malati e feriti della zona d’operazione, al quale scopo concorrono altresì i 
treni ospedali e le ambulanze marittime e fluviali delle associazioni di soccors 
Il Mundez calcola, in base a dati ufficiali, che il movimento totale dei malati e 
feriti tedeschi sulle ferrovie, durante la guerra del 1870, superò la notevolissima 
cifra di 400,000. 

Ma la più grande difficoltà, secondo l'A., sta nello sgombero dei feriti dal luogo 
di combattimento agli stabilimenti sanitari di prima linea ed alle stazioni ferro» 
viarie o d'imbarco, dovendosi trasportare in breve tempo migliaia di individui 
attraverso ad una zona, in cui è intenso il movimento di truppa e di carri di ogni 
sorta. Nessun mezzo è più indicato degli omnibus-automobili, che hanno un mo- 
vimento più dolce dei carri, pur possedendo velocità tripla, trasportano un maggior 
numero di individui e possono far servizio continuativo anche per un'intera gior 
nata. Parecchie nazioni hanno già adottato vetture d’ambulanza pei servizi sa- 
nitari con adatti congegni per attutire gli urti e le scosse : l’esercito francese ne 
possiede alcune semplici, altre provviste di proiettori per la ricerca dei feriti du- 
rante la notte, altre infine provviste di speciali equipaggi di cani per il traino 
di vetturette destinate al trasporto dei feriti dalla linea immediata del fuoco. 

L'A. enumera le varie proposte avanzate dalla commissione d'inchiesta per miglio- 
rare ilnostro servizio sanitario in campagna, fra cui la dotazione di numerose vet- 
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ture-automobili leggere pel trasporto di medici, infermieri, porta-feriti e materiale 
sanitario più urgente, nonchè la provvista per le sezioni di sanità di omnibus- 
automobili in aggiunta ai carri per feriti: proposte che ora sono în via di attua- 
zione per cura dell'amministrazione militare, che sta rinnovando radicalmente il 
materiale sanitario secondo le moderne esigenze della scienza o delle industrie. 
TA. infine, descrive, illustrandone i pregi, la vettura-bivacco presentata da 
Ostrowski alle autorità militari tedesche e destinate alle truppe in campagna: 
durante la marcia essa è una semplice vettura molto leggera, che due cavalli od 
una vetturetta automobile trainano con molta facilità, ma all'accampamento, a 
mezzo di un ingegnoso congegno, essa si spiega ed allungandosi fino a 25 m. viene 
a costituire una piccola caserma, con camerette per la truppa, camera da ufficiale 
e cucina di campagna, che può benissi re utilizzata come ospedaletto mo- 
bile di prima linea. CASARINI. 


Boicey. — Norme per lo sgombero dei feriti dal campo di battaglia. — 
(Le Caducie, n. 15, 1902) 


L'A. comincia dal riportare l'opinione del Troussaint, il quale ammette che, 
qualunque sia la situazione în cui il servizio sanitario è chiamato ad esplicare 
l’opera sua, il compito più urgente appena cessato il combattimento è quello di 
raccogliere e trasportare rapidamente tutti i feriti che si trovano in condizione 
di essere avviati negli stabilimenti di riserva, e di soccorrere sul posto quelli che 
non possono essere rimossi. Secondo lo stesso Troussaint, su 100 colpiti si possono 
calcolare : 

15 morti; 

5 feriti leggerissimi; 

40 feriti che possono marciare; 

20 feriti che possono essere trasportati seduti; 
20 feriti che devono trasportarsi coricati. 

L'A. richiama l’attenzione sui feriti da traspostarsi sulle retrovie seduti e co- 
ricati e che ammontano al 40 p. 100 dei colpiti, e si domanda se questi ultimi 
debbono essere trasportati immediatamente dopo l’azione, oppure si debba diffe- 
rire il loro sgombero, quando sarà subentrata un po’ più di calma. Egli ritiene 
che il servizio sarà di molto semplificato e accelerato, se si provvederà anzitutto 
al trasporto dei feriti seduti: infatti mentre occorrono una ventina di minuti 
perchè due portaferiti possano caricare una sola ambulanza capace di 4 barelle, 
si può invece ridurre al minimo il tempo necessario per caricare sulla stessa vet- 
tura otto feriti seduti. Inoltre lo sgombero esclusivo di questi feriti nelle prime 
ore che seguono il combattimento ha il vantaggio di dare al convoglio una certa 
omogeneità e di permettere di adottare un’andatura uniforme; al contrario un 
convoglio misto di feriti seduti e coricati dovrà necessariamente tenere l’andatura 
più lenta delle ambulanze trasportanti barelle. 

Ed anche per il decorso delle lesioni è opportuno che il trasporto dei feriti 
<oricati non debba essere fatto affrettatamente, poichè uno sgombero con mezzi 
improvvisati e poco confacenti può indurre un aggravamento delle lesioni. D'altra 
parte, colla formazione delle nuove unità sanitarie, suscettibili di essere immobi- 
lizzate, e capaci di fornire ai feriti un ricovero permanente sul posto, si ridurrà 
ancora il numero dei convogli di sgombero. Oggi giorno le ambulanze cercano 
quanto è più possibile di avvicinarsi alla linea del fuoco, e, come è accaduto alla 
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battaglia di Moulden presso l'ottava divisione giapponese, non di rado sostitui- 
scono gli stessi posti di medicazione. 

Il rapido sgombero dei feriti coricati non deve costituire un dogma: anzi trat- 
tando questi feriti per qualche ora alla stregua degli intrasportabili, si recherà 
loro il vantaggio di meglio resistere all'influenza depressiva dello shok trauma- 
tico e si lascierà il tempo necessario agli ufficiali medici per applicare fasciature 
ed apparecchi, ed ai portaferiti per allestire convenientemente le ambulan 

Secondo l’A. l'ideale sarebbe che lo sgombero dei feriti coricati non si iniziasse 
se non quando è possibile far avanzare sul campo di battaglia i treni sanitarii 
attrezzati. L'organizzazione dei primi convogli di sgombero, durante la battaglia 
o subito dopo la cessazione delle ostilità, risentirà sempre della confusione gene- 
rale e sarà affrettata, intempestiva ed imperfetta; detti convogli dovranno quindi 
essere destinati ni feriti che possano essere trasportati seduti, potendo questi per 
le loro condizioni risentire meno gli effetti dannosi di simili trasporti. Per contro 
dovranno essere trattenuti nelle formazioni sanitarie immobilizzate quei feriti che 
non possono essere trasportati se non in barella, e questi si sgombreranno quando 
sarà sopraggiunta la calma che succede all’agitazione della misch 


CASARINI. 


E. Cucinorta. — Medici ed ammalati in Cirenaica. — (Rivista coloniale, giu- 
gno 1912). 


L'A. addetto alla sezione di sanità da montagna in Bengnsi, espone, come saggio 
di una sua monografia sulla patologia libica, aleune impressioni sull'importanza 
che hanno i problemi sanitari di fronte alla nostra penetrazione nei nuovi pos- 
imenti africani. 

Anzitutto egli combatte il pregiudizio che l'arabo non ami le cure dei medici 
stranieri, che essendovi costretto non le sopporti ed, invitato, le rifiuti. È bensi 
vero che l’arabo nelle attuali circostanze ha contro i medici militari una natu 
rale diffidenza, ma Ja ragione dobbiamo cercarla nella sua strana mentalità, nella 
sua concezione fatalista della vita. Tutto ciò che accende deve accadere; la motto 
è ineluttabile 6 non avviene se non quando deve avvenire, 

Così egli sopporta i propri mali con uno strano stoicismo e muore con una 
cieca rassegnazione. 

L’A. ha riscontrato una grande analgesia: nelle incisioni, nelle varie operazioni 
l'arabo sta quasi immoto, indifferente. Egli ha osservato un indigeno colpito in 
cavità da un colpo di baionetta alla regione inguinale, con fuoruscita lombare, 
rimanere impassibile, indolente, senza rivelare nulla al medico e marciare per circa 
8 chilometri, penando fino all’indomani senza lamenti. L'arabo ammalato non lotta 
gran che contro la sua malattia; tutt'al più si piegherà a prendere un infuso 
d'orzo, di datteri o nei casi più gravi ricorrerà alle cure di un ciarlatano che gli 
prescriverà un infuso di radici, o delle polveri di thapsia, o gli applicherà qualche 
ventosa, o infine gli farà inghiottire dei pezzetti. di carta sui quali sono stati 
seritti dei versetti del Corano. Se poi si tratta di piaghe o di ulceri, lo coprirà 
con inchiostro, con creta od altre misture. 

Più che ricorrere alla medicina gli arabi lasciano agire la natura e non distin- 
guono che due cause di morte: le ferite e la malattia. Generalmente gli indigeni 
non prestano fede che a rimedi di pronto effetto e credono che una sola medica» 
zione sia sufficiente a guarire i loro mali, cosicchè non si presentano agli ambu- 
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latori che molto saltuariamente. Aggiungasi a ciò l'assoluta ignoranza di norme 
igieniche, l’abituale sporcizia, la consuetudine di dormire all'aperto nell'estate e 
nell'autunno, sopratutto in occasione di feste religiose e si vedrà quanto l'arabo 
contribuisca quasi inconsciamente allo sviluppo delle malattie. 

In Cirenaica hanno grande predominio tra gli indigeni le malattie oculari: 
sono inoltre diffuse le malattie della pelle, la tubercolosi, per lo più glandulare 
e la sifilide, nè mancano alcune delle caratteristiche malattie tropicali. Nei bam- 
bini la mortalità è elevata, in causa della frequenza della diarrea infantile e so- 
pratutto della mancanza di cure, e notevole è il numero delle morti nelle donne 
partorienti per infezione puerperale. Nei beduini sono diffusissimo la sifilide co- 
stituzionale, le congestioni polmonari e le febbri intermittenti. 

Ma so l'arabo per la sua sporcizia e per i suoi pregiudizi è predisposto nd al- 
cune malattie, specialmente alle epidemiche, d'altra parte per la sua frugalità, per 
l'astinenza dalle bevande alcooliche, per la continua vita all'aperto resiste a tutte 
le fatiche ed anche alla fame: basta un pugno d'orzo per alimentarlo e nutrirlo, 
e quando manca anche questo è facile osservare una specie di scheletro ambulante 
in cui non esiste nessuna tara patologica individuale, tranne la fame cronica. Oltre 
a ciò le malattie gravi eliminano nell'età infantile gli esseri deboli e malaticci, 
per cui si opera una vera selezione e gli individui che rimangono offrono una 
grande resistenza alla morbosità. 

L’'arabo ha una fiducia speciale nel medico che parla la propria lingua e che 
senza mezzo d'interprete può parlargli diritto alla mente ed al cuore. Secondo l'A. 
l'interprete non può giovare gran che fra medici italiani ed arabi ammalat 
digeno non vede di buon occhio una terza persona tra sè e il medico, odia di 
svelare i suoi mali in presenza di un uomo, che serve solo di portavoce e che non 
ha qualità alcuna per vederli e curarli. La prima persona cui s’affiata l'arabo è 
il tadib (medico): non è qui il luogo di citare nomi e di ricordare fatti per dimo- 
strare quanta larga simpatia abbiano acquistato presso gli indigeni nelle varie 
colonie i medici militari e come per essi si sia estesa anche ai nuovi dominatori. 
È ormai noto che la pacificazione dell'Algeria fu dovuta all’opera assidua dei me- 
dici militari, e così la pacifica penetrazione nel Marocco, 

Tutti i colonialisti sono d'accordo nel ritenere che il medico, mercè le sue cure, 
richiama a st tutti gli indigeni della regione; anzi nelle colonie tedesche il go- 
verno suole spesso atlidare ai medici Ja direzione amministrativa della regione 
stessa, L'opera quindi dei medici militari è importantissima per la diffusione della 
nostra civiltà in Libia, e già comincia a dare mirabili frutti per la pacifica pe- 
netrazione presso gli indigeni, i quali, se non ci sono amici, certo non ci odiano 
e cominciano ad invocare la nostra assistenza anche per le loro famiglie. 

L'A. conclude affermando che uno studio assiduo costante di tutte le malattie 
dominanti nella Libia potrà recare molta luce e sciogliere più di un’intricata que- 
stione di comune patologia o di medicina tropicale. Saper profittare di questa 
benefica azione e sfrattarla con accorgimento è un mezzo, oltre che di giovare alla 
scienza ed all'umanità, di acquistare un grande ascendente sugli arabi. Ed è certo 
che esercitando una felice influenza nelle condizioni sanitarie degli indigeni, l'e- 
serciteremo anche sulla loro civiltà. 


CASARINI 
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F. Testi. — La vaccinazione nell'esercito. — (Atti della Società toscana d'i- 
giene, 1912). 


L'’A., richiamando un recente lavoro del Livi sull'argomento, le di cui con- 

clusioni hanno avuto la sanzione della ulteriore esperienza, si propone di dimo- 
strare con questa sua interessante comunicazione come la pratica della vaccina- 
zione antivaiolosa, ad onta dei suoi autorevoli contradditori, abbin la sua ragione 
d'essere nella profilassi di una delle più pericolose e dannose malattie infettive. 
li comincia dall’'esaminare l'andamento del vaiolo nell'esercito italiano: dal 
lavoro del Livi risulta che dal 1867 fino al 1578 si notarono complessivamente 
per vaiolo, vaioloide e varicella una morbosità e una mortalità abbastanza rile- 
vante, specie nel 1871, all’epoca della grave epidemia che infestò l'Europa dopo lu 
guerra franco-prussiana, ma con tendenza già notevole alla diminuzione a datare 
dal 1874. Da un periodo che va dal 1867 al 1889 ad un altro che va dal 1890 al 
1905 si ha una diminuzione notevole nella morbosità del vaiolo e da una morta- 
lità abbastanza impressionante nei primi anni si è giunti progressivamente ad 
una mortalità pressochè nulla. 

Per quanto a questi risultati abbiano contribuito in buona parte le pratiche 
di disinfezione e di isolamento meglio curate e le migliorate condizioni sanitarie 
del regno, tuttavia non deve attribuirsi a questi fattori il merito esclusivo, 
quando si consideri che nel 1902 e 1903 vi furono epidemie abbastanza notevoli 
e diffuse di vaiolo, mentre l’esercito non diede che pochi casi, pur trovandosi a lot- 
tare con uno degli elementi più pericolosi di diffusione, quale l’aggiomeramento 
nelle caserme, ed una simile diminuzione non si verificò per il morbillo e per 
la scarlattina che pure hanno tanta aflinità col vaiolo. 

D'altra parte dall'esame dei dati statistici risulta anzitutto un costante ab- 
bassamento del numero dei vaiolati, il quale si è mantenuto fra un minimo del 
0,6 p. 100 ed un massimo dell'1,4 p. 100 e va di pari passo con quello dei non vac- 
cinati, nè vaiolati disceso dell'1,3 p. 100 al 0,7 p. 100: il che dimostra che negli 
anni in cui la vaccinazione era meno diffusa era più diffuso îl vaiolo e che negli 
individui già vaiolati il vaccino attecchisce meno che nei già vaccinati, ed in 
questi ancor meno che nei mai vaccinati e vaiolati. Inoltre è notevole l'aumento 
continuo degli esiti positivi, il quale dal 260 p. 1000 nel 1867 sale al 775 p. 1000 
nel 1905: risultato che oltre alla generalizzazione della vaccinazione animale deve 
attribuirsi al sempre più accurato tecnicismo delle operazioni di vaccinazione ed 
all’aumentata possibilità di provvedersi di buon materiale vaccino. Ed anche la 
mortalità nei vaccinati fu minima, pari cioè al 2,16 p. 100 dei colpiti, mentre fu 
doppia negli individui non vaccinati. 

L’A. fa quindi notare l’importanza dei risultati ottenuti dalla Germania, la 
quale ha veduto scomparire quasi del tutto il vaiolo dall’esercito. Secondo i dati 
del Marx la Germania dal 1869 al 1893 perdette 572 individui per vaiolo, e la di- 
minuzione della mortalità si iniziò subito dopo che l’innesto vaccino fu reso obbli- 
gatorio, e cioè nel 1875: da quest'anno si ebbe un abbassamento tanto notevole 
che da un massimo di 100 morti per 100,000 abitanti nel periodo precedente la 
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vaccinazione, si giunse ad un massimo che non si elevò al disopra del 10 per 
10000. Per contro nella collettività militare, in cui la vaccinazione fu obbligatoria 
fin dal 1834 si ebbe fin da quest'epoca una diminuzione notevolissima in con- 
ironto della popolazione civile, e non si ebbe un aumento che durante la guerra 
del 1870-71, in cui si ebbe una mortalità di 80 individui su 10000, mentre nei bor- 
ghesi si verificarono per gli stessi anni 250 morti. E l'esercito tedesco, in grazia 
dell’insistenza, dell'accuratezza con cui si pratica la vaccinazione, si è conservato 
sempre nelle migliori condizioni rispetto agli altri eserciti, talchè per l’anno 
1900 l’Alvernhe dà una cifra di 20 casi di vaiolo, mentre una statistica del 1902 
non ne dà che 14. 

Anche l’esercito nustriaco ha avuto una sensibilissima diminuzione della mor- 
talità per vaiolo in seguito alla vaccinazione: si ebbero 13 casi nel 1900 e 12 nel 
1902, Nell’esercito russo si verificarono invece nel 1500 ben 139 casi. 

L'esercito francese, il quale fin dal 1900 aveva presentato una morbosità ed 
una mortalità, se non eccessive, certo superiori a quelle riscontrate nel nostro 
esercito, sì va incamminando dal 1913 verso una progressiva e notevole diminu- 
zione: infatti mentre in detto anno si verificarono 73 casi nel 1904 discesero a 18, 
nel 1907 a 9 e nel 1908 a 7, Secondo il Labit il vaiolo e la vaioloide sono diven- 
tati rarissimi nell'esercito francese in seguito alla generalizzazione della vacci 
nazione, ed è convinto che la presenza dei casi isolati e dei piccoli gruppi epi- 
demici che ancora si osservano, sia dovuta costantemente ad errori profilattici. 

L'A. cita ancora l'opinione del Kitasato, il quale in uno studio sull’epidemia 
vaiolosa in Giappone dal 1875 al 1910 dichiara che se ad onta della vaccinazione 
obbligatoria sì manifesta ancora qualche caso di vaiolo, ciò si deve al fatto che, 
malgrado il rigore delle quarantene, il virus vaioloso è generalmente importato 
in istato di incubazione dalla Cina e dalla Corea, paesi che non possiedono la vac- 
cinazione obbligatoria, el aggiunge che data l'estensione della vaccinazione, il 
terreno è poco favorevole alla diffusione della malattia e Je epidemie si fanno 
meno numerose e mortali, e ciò tanto nella popolazione civile che nella militare, 

L'esame adunque della morbosità e della mortalità per vaiolo nel nostro eser- 
cito, la dimostrazione che la morbosità è minore nei vaccinati e rivaccinati di 
quello che nei non vaccinati, l’usservazione che negli individui vaccinati con 
esito positivo la malattia decorre meno gravemente e infine lo studio compara- 
tivo nei vari eserciti sono argomenti tali da ribadire sempre più nel medico mi- 
litare la convinzione che pure dando il massimo impulso, come del resto si fa, 
ai progressi igienici di ogni specie nella profilassi delle malattie diffusibili non 
si arriverebbe a tali risultati senza la pratica della vaccinazione, la quale non 
offre, quando sia ben condotta, alcun pericolo, como stanno a dimostrare le sta- 
tistiche sanitarie. 

E la necessità della vaccinazione riesce ancora più evidente nelle condizioni 
speciali della vita militare in campagna, quando non è possibile, in condizioni 
così anormali, applicare rigorosamente le misure igieniche generali e speciali. 

L'A. intine si dichiara caldo fautore della vaccinazione, la quale ha avuto nel 
nostro paese convinti sostenitori nel Troja, nel Buniva, nel Sacco e nel Negri e 
non è frutto di empirismo, come taluno vuole, ma di osservazioni e di esperienze 
che aprirono il campo ad uno dei più importanti, dei più fecondi e dei più utili 
capitoli delle scienze biologiche, al capitolo cioè delle dottrine umanitarie. 

CASARINI, 
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R. RivaLra. — Patomimia e dermatosi simulata. — Forlì 1912. 


L’A., già assistente onorario presso la clinica dermosifilopatica di Bologna, si 
è proposto in questo suo lavoro di studiare le alterazioni della pelle ‘artificial. 
mente prodotte a scopo di simulazione, facendo uno spoglio paziente delle nume- 
rose osservazioni disseminate nella letteratura medica e scegliendo accuratamente 
i casi più intimamente sviscerati e più importanti, sia per l’abile o strano mecca- 
nismo di produzione della frode, sin per le conseguenze più remote e meno nttese. 
E ciò allo scopo di fornire gli elementi di fatto che potessero servire di base 
fondamentale alle norme più utili da seguirsi nella pratica per smascherare le 
multiforme manifestazioni della patomimia cutanea, 

La monografia è distinta in due parti: generale e speciale, L'A. molto oppor- 
tunamente ha fatto precedere la trattazione delle speciali forme cutanee simulate 
da alcuni capitoli sintetici e concisi per delucidare a grandi linee le leggi natu- 
rali che dominano il fenomeno della simulazione degli stati patologici in genere 
nelle sue molteplici esplicazioni. Così egli anzitutto tratta dell'origine, del signi- 
ficato e della finalità della simulazione, considerandola come fenomeno biologico, 
sociologico e psicologico, e classi mulatori in fortuiti, utilitari, organici e 
patologici. Quindi svolge particolarmente la patomimia, illustrandone la frequenza, 
l’etiologia, la diagnosi, la terapia e profilassi e consacrando uno speciale capitolo 
alla simulazione delle dermatosi ed alla loro provocazione diretta, indiretta ed 
attenuata. 

Uno dei meriti principali del lavoro, che non è di pura compilazione o sem- 
plice erudizione, ma il risultato altresì di osservazioni cliniche personali e di 
criteri diagnostici proprî, è l'ordinamento razionale delle lesioni cutanee, fondata 
sulla morfologia delle lesioni elementari delle dermatosi, classificandole in modo 
da rendere più manifeste le loro affinità e più proficuo lo studio clinico-pato- 
logico. 

Infatti egli tratta in un primo gruppo la simulazione delle forme elementari 
primitive, quali le dermatosi eritematose, maculose, papulose, vescicolari, pusto- 
lose, bollose e nodulari, e di quelle secondarie (crosta, escoriazione, ragade, ulce- 
razione cutanea, ecc.). In un secondo gruppo si occupa minutamente della simu- 
lazione delle malattie dei peli e delle glandole cutanee, delle dermatosi parassi- 
tarie, dello malattie dell'ipoderma, neurodermie e tumori cutanei. 

Il libro del Rivalta viene così a rivestire uno speciale interesse pei medici militari 
ed assume maggior valore, per poco si consideri che la patomimia, oggi, abban- 
donando le frodi grossolane di facile scoperta, segue da vicino i progressi della 
scienza e modernizza continuamente i suoi processi, escogitando ogni giorno con 
malizia e industria raffinate espedienti nuovi. 

Ben a ragione adunque l'illustre prof. Majocchi, il quale volle onorare questa 
monografia di una sua prefazione, concludeva che il libro del Rivalta sarà una 
preziosa guida nell’oscuro campo delle dermatosi simulate, facilmente sfuggevoli 
non solo a chi si inizia nello studio della dermatologia, ma bene anche al pro- 
vetto specialista. CASARINI. 


654 


CONFERENZE SCIENTIFICHE. DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
paL 1° aL 81 LUGLIO 1912). 


SSANDRIA (maggio) — Maggiore medico Pietro FeDERICI : Contributo alla 
ica della cura radicale del varicocele col processo Tansini. Bonnet. Dopo 
aver esposto l'anatomia del cordone spermatico ed illustrato l'eziologia del va- 
ricocele, l'O. deserive i diversi metodi seguiti dai vari operatori, sia nelle cli- 
niche ed ospedali civili che negli ospedali militari, per la cura radicale di tale 
affezione, rilevandone i pregi e gli inconvenienti. 

Nei 45 interventi praticati per la cura radicale del varicocele, l’O. ha se- 

guito il processo Tansini-Bonnet, che a suo parere riunisce alla massima sem- 

à operatoria i migliori risultati. Descrive minutamente tale processo e 
riferisce che in tutti i casi fu praticata 1" tesia locale stovainica alla Reclus, 
associata qualche volta all’infiltrazione alla Schleich. 

In tutti gli operati l'O. non ebbe mai a rilevare alcun incidente e la gua- 
rigione si ottenne sempre per prima intenzione. Presenta infine due militari 
operati, completamente guariti, facendo constatare l'ottimo risultato ottenuto 
col processo sopra indicato. 

ANCONA (maggio). — Capitano medico GaetaNo FunaIoLI: Riferisce alcune os- 
servazioni fatte sopra un ex-soldato della compagnia di disciplina di S. Leo 
(Marche), già ricoverato all'ospedale, segnalandone l’ereditarietà grave, le ab- 
mornità morfologiche e funzionali, nonchè le anomalie della sfera psico» 
morale. 

Espone infine alcune considerazioni medico-legali militari per dimostrare 
il modo pratico di sollecita eliminazione dell’esercito dei delinquenti costitu- 
zionali. 

CASERTA (giugno). — Tenente colonnello medico G. AntoNIO Perassi: Le for- 
mazioni erniarie consecutive a smagliature peritoneali. L'O., come comunica» 
zione preventiva, riferisse il caso clinico di un appuntato della R. Guardia di 
Finanza, ricoverato all'ospedale per essere sottoposto a cura operativa per la 
quarta volta nella stessa sede, essendo affetto da formazione erniaria inguinale 
a sinistra recidivata. L'intervento chirurgico era esclusivamente invocato per 
il fatto che la predetta imperfezione costituiva un ostacolo al conseguimento 
della rafferma. 

Per tale caso, stante le condizioni individuali di ipotrofia degli strati mu- 
scolari, che formano la cintura elastica attiva alla parete addominale, si ri- 
tenne del tutto controindicato qualsiasi ritocco operativo, ma fu compilata 
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una dichiarazione medica favorevole per la concessione della rafferma, essen- 
dosi considerata l’imperfezione come un semplice laporocele postoperativo. 

Capitano medico CosrantINo MoxAco: Illustra un caso di lussazione esterna 
della rotula sinistra in un soldato del 24° artiglieria, il quale aveva riportato, 
il 31 dicembre u. s. un traumatismo al ginocchio corrispondente, 

L’O, dopo avere esposto l’eziologia della lesione, la sintomatologia subbiet- 
tiva ed obbiettiva presentata dall’ammalato prima del suo ingresso in questo 
ospedale, durante la sua degenza e dopo due mesi trascorsi al deposito di con- 
valescenza di Massalubrense, fa opportune considerazioni anatomiche, anatomo- 
patologiche e chirurgiche sulla sede della lesione, sulla rarità, sintomatologia 
e varietà di essa. Viene infine a discutere il caso e dimostra come tale lussa- 
zione, sia per l'eziologia che per la traumatologia ed i reliquati riscontrati 
debba ritenersi preesistente al trauma del 31 dicembre, e spiega come tale im- 
perfezione possa essere passata inosservata senza dar disturbi al paziente, con- 
cludendo però come, una volta riconosciuta, essa debba dar luogo a rassegna 
per inabilità a norma dei nostri regolamenti sul reclutamento. 

CHIETI (maggio). — Maggiore medico Vincenzo PrergiansI: Contributo clinico 
alla sordità simulata nell'esercito. L'O. comincia dal raggruppare in tre cate- 
gorie gli individui che si presentano all'osservazione: ammalati veri, esage- 
ritori e simulatori. Se l'esame accurato obbiettivo otoscopico dà risultati tali, 
da giustificare quanto accusa il paziente, non vi è alcun dubbio sul provve- 
dimento medico legale. Talora però si può avere un esame otoscopico negativo, 
come nella sordità isterica, e l'individuo essere realmente sordo, ma in questo caso 
si possono rilevare altri sintomi concomitanti, che fanno ritenere trattarsi di una 
forma isterica. Così è molto importante la ricerca dei precedenti anamnestici, 
perchè di frequente la sordità può avere relazione con traumatismi del capo, 
con localizzazioni sifilitiche dell'orecchio medio e interno, colla meningite ce- 
rebrale, tifo, influenza, ecc. 

L'O. accenna quindi ed illustra i vari mezzi per scoprire la esagerazione o 
simulazione delle malattie auricolari, e riferisce sopra un inscritto di leva en- 
trato in osservazione all'ospedale per sordità bilaterale, il quale era stato molto 
bene addestrato, certo da persona competente, a simulare la sordità. Ma dopo 
ripetuti esami obbiettivi e funzionali che erano stati sempre negativi, si ebbe 
ragione di sospettare sulla veridicità del suo asserto, tanto che messo alle strette 
e facendogli rilevare le contraddizioni in cui cadeva, l'individuo finì col con- 
fessare di essere un simulatore, ma non volle mai palesare chi lo aveva così 
ben preparato. 

L’O. presenta inoltre un altro soldato che accusava sordità, più specialmente 
a destra: ma l'esame obbiettivo e funzionale fece chiaramente dedurre trat- 
tarsi di un esageratore. 

LIVORNO (giugno). — Capitano medico ALroxso SertoLI : Presenta un soldato 
d'artiglieria reduce dalla Libia, il quale in seguito ad un calcio di mulo, aveva 
riportato una ferita contusa alla regione temporo-parietale destra, senza ap- 
parente lesione della scatola cranica, con lievi fenomeni di commozione cere- 
brale. L'infermo al suo ingresso nell’ ospedale presentava afasia motrice pura 
ed emiplegia spastica sinistra 

L'O. in seguito ad un minuto esame critico, sia sulla sede della lesione trau- 
matica, sia sull'esistenza dell’afasia motoria non associata ad agrafia, nè a 
sordità, nè a cecità verbale, sia sui caratteri differenziali delle paralisi orga- 
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niche ed isteriche, stabili che nessun rapporto diretto genetico poteva esservi 
tra il trauma ed i disturbi funzionali e quindi nessuna indicazione per un in- 
tervento chirurgico. Sottopose quindi il paziente ad una cura suggestiva e rie- 
Aucativa, ed ottenne dopo pochi giorni la risoluzione di tutti i fenomeni ner- 
vosi. Inoltre l'esattezza della diagnosi venne confermata in una maniera 
evidentissima, oltre che dal risultato teraupeutico, anche da un accesso con- 
vulsivo isterico, presentato dal malato qualche giorno prima. 

Dopo una rapida rassegna bibliografica sui casi più tipici di afasia isterica, 
associata o non ad emiplegia e ad altri disturbi del linguaggio e della serit- 
tura, l'O. tocca anche la questione della genesi dei fenomeni isterici, propen- 
dendo che nel caso in purola l'emozione sia stata l’unica causa determinante 
degli accidenti isterici, favorita dalle condizioni di esaurimento nervoso deter- 
minato dai disagi della vita militare in campagna. 

PADOVA (luglio) — Tenente medico di complemento IrsLo Ston: L'azione 
dello iodantraco nelle enteriti comuni. Lo iodantraco è un prodotto di adsor- 
bimento dello iodio dal carbone animale, contenente il 20 p. 100 di iodio, ed è 
l'unico preparato che ci concede di fare arrivare direttamente nell'intestino 
lo iodio allo stato libero, che ci consente di fare una medicazione iodica di- 
retta sulla mucosa intestinale, che sia privo di fenomeni irritativi locali, che 
non disturbi menomamente lo stomaco e che dà modo di introdurre delle dosi 
di iodio libero molto notevoli 

L'O. ha fatto esperimenti con questo preparato su militari del 57° e del 
55° reggimento fanteria, studiando dapprima l’efticacia curativa del iodantroco 
sulle comuni diarree estive, che non cedevano affatto agli ordinari medica- 
menti (preparati di oppio associati con bismuto); ma subito i risultati furono 
tali da giustificare la generali ione dell'uso a tutti i casi. 

LO. riterisce quindi le osservazioni raccolte su 48 militari, dalle quali risulta 
che lo iodantraco alla dose di gr. 0,10, è certamente un farmaco assai efficace 
nella cura delle diarree acute comuni, anche quando falliscono i medicamenti 
che siamo soliti di prescrivere în queste forme, e che è tanto più efficace 
quanto più prontamente viene somministrato dopo l'insorgere dell'affezione. 
È bene però ricordare che qualche volta mentre frena la diarrea non calma 
il dolore e che in tali casi riesce utile 1°: zione del medicamento con il 
laudano, 

Queste esperienze offrono basi sicure a ricerche più larghe sull'azione dello 
iodantritco verso le altre forme di diarrea e più specialmente contro la diarrea 
da agenti specifici, nelle quali probubilmente converrà tenersi a dosi più ulte, 
essendo noto che dosi da gr 0,30 sono benissimo tollerate. 

L'O. conclude affermando che il medico militare deve guardare con fiducia a 
questo medicamento, che ha nelle forme di enterite comune un'azione assai 
rapidamente benefica e potrebbe in certe contingenze, nelle quali il soldato è 
maggiormente esposto a cause morbigene, riuscire un ausilio veramente prezii 


Horimeoti avvenuti nel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 32° alla 35% del Bollettino ufficiale delle nomin*). 
Ufficiali in 
R. decreto 18 giugno 1412. 


rvizio attivo permanente. 


GrazioLa Gerardo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per nove 
mesi. (Regi decreti 18 agosto 1911, 4 febbraio e 2 maggio 1912), — L'aspet- 
tativa di cui sopra è prorogata di un mese, dal 1° giugno 1912. 


R. decreto 16 giugno 1912. 

Pizzocoo Ognibene Paolo, capitano medico ospedale Bologna. — Collocato in 

aspettativa per infermità dipendente da cause di servizio, per sei mesi. 
R. decreto 30 giugno 1912. 

I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 
80 giugno 1912, con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912 e con la de- 
stinazione per ciascuno indicata, 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
SANDRETTI cav. Enrico, ospedale Alessandria. — Destinato ospedale Novara. 
MoveLLI cav. Ernesto, direzione sanità VI corpo armata. — Id. id. Bologna. 
Nopari cav. Pietro, ospedale Padova. — Continua come contro. 

Manrocco cav. Achille, id. Napoli. — Id. id. 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

ARZANO cav. Francesco, 43 fanteria. — Destinato direzione sanità V corpo ar- 
mata. 

Duccescui cav. Modesto, TI id. — Id. ospedale Venezia. 

OpbERA cav. Luigi, 16 id. — Id. id. Genova. 

Costa Quinto, 17 artiglieria campagna. — Id. id. Alessandria (a scelta). 

BogGio-Lera Gabriele, 91 fanteria. — Id. id. Torino. 

| seguenti tenenti medici sono promossi cipitani medici con anzianità as- 
soluta 30 giugno 1912, con riserva di anzianità relativa, con decorrenza per 
gli assegni dal 1° luglio 1912 e con la destinazione per ciascuno indicata: 

Di Nora Angelo, laboratorio di precisione. — Continua come contro. 

Faucn Luigino, reggimento cavalleggeri di Treviso (comandato battaglione spe- 
cialisti del genio). — Destinato reggimento lancieri di Montebello, continuando 
comandato come sopra. a 

Asmone Modesto, ospedale Torino. — Id. 92 fanteria. 

CampeGGIANI Massimo, id, Livorno. — Id. 71 id. 

ScarzeLLA Michele, reggimento cavalleggeri Guide. — Continua come contro. 

Pomisi Guido, id. id. di Padova. — Id. id. 

DeLoGt Gino, id. Milano. — Destinato reggimento Genova cavalleria. 

I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con anzianità as- 
soluta e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912 con riserva d’an- 
zianità relativa e con la destinazione per ciascuno indicata: 

SimuLa Ubaldo, infermeria presidiaria Sassari. — Destinato 45 fanteria, 

DE NaroLI Antonio, laboratorio pirotecnico Bologna — Continua come contro. 
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MicLiacci Giovanni, 19 artiglieria campagna (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare). — Id. id., anche come comandato. 

Bucciante A/fredo, (cspedale Roma (id. Ministero guerra). — Id. id., id. id. 

Larrosi Guido, 13 artiglieria campagna. — Destinato 60 fanteria. 

Basso Ermenegildo, ospedale Cagliari. — Continua come contro. 

CaLò Vittorio,R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea. — Destinato 60 fanteria, 

GawGI Salvatore, infermeria presidiaria Catania. — Id. 3 id. 

Fierro Michele, reggimento cavalleggeri di Treviso. — Continua come contro. 

CarrareLti Vincenzino, ospedale Padova. — Destinato reggimento lancieri Vittorio 

manuele IL 

oLL1 Giuseppe, id. Genova. — IA. 41 fanteria, 

AGLINO Augusto, 3 alpini. — Id, 91 id 

Fiorenza /ynazio, 22 artiglieria campagna, — Id ospedale Messina, 

Onmosi Pietro, ospedale Bologna. — Id. 9 artiglieria campagna. 

Mignacca Pietro, scuola applicazione sanità militare. — Continua come contro. 

Moxcuzzi Umberto, ospedale Genova. — Destinato 24 fanteria, 

LaxpRIANI Roberto, reggimento Savoia cavalleria. — Id. reggimento Nizza ca- 
valleria 

BrigueLio Santi, ospedale Novara. — Id. 17 artiglieria campagna. 

Liegati Luca, 2 artiglieria montagna. — Continua come contro. 


Determinazione ministeriale 4 luglio 1912. 

Pamruninri cav. Umberto. maggiore medico ospedale Ravenna. — Trasferito di- 
rezione sanità VI corpo armata 

PassamontiI Gaetano, cnpitano medico 73 fanteria. = Id. ospedale Chieti. 
Gruxoni Gioranni, id, scuola applicazione sanità militare. — Collocato a dispo- 
sizione del Ministero dell'interno dal quale percepirà gli assegni e le inden- 
nità spettantegli dal 26 giugno 1912. 
ivi Gioranni, tenente medico ospedala Padova. — Trasferito infermeria presi- 
diaria Siena. 


R. decreto 20 giuyno 1912. 
Nocetti cav. Domenico Giuseppe, maggiore medico ospedale Caserta. — Collo- 
cato in aspettativa per infermità dipendente da cause di servizio, per sei mesi. 


R. decreto 30 giugno 1912 

I seguenti colonnelli medici sono esonerati dall’attaale loro carica e nomi- 
nati alla carica per ciascuno controindicata dal 1° luglio 1912: 

BowavoGLIA cav. Luiyi, direttore ospedale Firenze. — Direttore di sanità XI 
corpo armata. 

Cameri cav. Sirio, id. id. Milano. — Id id. IV id, 

TaLtarico cav. Borifucio, id. id. Bari. — Id. ospedale Firenze. 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici e nominati direttori 
dell'ospedale per ciascuno controindicato, con anzianità 80 giugno 1912 e con 
decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912: 

Buoxono cav. Lorenzo, direttore ospedale Chieti. — Direttore ospedale Bari. 
Gerunpo cav. Giuliano, id. id. Cava dei Pirreni (Salerno). — Id. id Milano. 

1 seguenti tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell'ospedale 

militare per ciascuno controindicato dal 1° luglio 1912: 
Lanza cav, Emmanuello, ospedale Bari. — Direttore ospedale Chieti. 
Prrassi cav. Giovanni Antonio, id. Caserta. — Id, id. Cava dei Tirreni (Salerno), 
GELMATTI cav. Arturo, id. Verona. — Id, id. Piacenza, 
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Maggiore medico promosso tenente colonnello medico, con anzianità 30 giu- 
Eno 1912 e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912: 
DELLA VALLE cav. Francesco, capo sezione Ministero guerra (incaricato). — Con- 
tinua nella carica di capo sezione Ministero guerra. 
Tenenti medici promossi capitani medici con riserva di anzianità assoluta 
e relativa, con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912 e con la desti- 
nazione per ciascuno indicata : 
SeaparO Giuseppe, ospedale Roma. — Destinato 22 fanteriu. 
Seguirà nel ruolo il capitano medico Bucciante Altredo, 
DEIANA Oreste, id. Cagliari. — Continua come contro. 
Id. id. id, Liberati Luca. 


1 tenenti medici promossi capitani medici con R. decreto 80 giugno 1912 
debbono considerarsi tutti promossi con riserva di anzianità assoluta e rela- 
tiva, ferma rimanendo la decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1912. 

Decreto ministeriale 19 giugno 1912. 

Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 2 giugno 1902 e 16 e 30 giugno 1907 è portato rispettivamente a 
lire 4400 e a lire 4800 dal 1° luglio 1912. 

Determinazione ministeriale 11 luglio 1912. 

FaLcu Luigino, capitano medico reggimento lancieri di Montebello (comandato 
battaglione specialisti del genio). — Cessa di essere comandato al battaglione 
speciaiisti del genio e comandato battaglione aviatori dal 1° Juglio 1912. 

CrarLo Silvio, tenente medico 23 artiglieria campagna. — Trasferito R. corpo 
di truppe coloniali dell’Eritren. 

Ha preso imbarco a Napoli il 7 luglio 1412. 

R. decreto 4 aprile 1912, 

GiuLIANI cav. Francesco, colonnello direttore ospedale militare Palermo. — Collocato 
a riposo, per ai ità di servizio, con decorrenza 16 aprile 1912; inscritto nella 
riserva e nominato ufticiale nell'Ordine della Corona d'Italia. 


Determinazione winisteriate 18 luglio 1912. 
Virusio cav. Giuseppe, maggiore medico direzione sanità V corpo armata, — Tra- 


sferito infermeria presidiaria Treviso. 
PaLUBO Luigi, capitano id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno), — Comandato 


corpo invalidi e veterani. 


Determinazione ministeriale 25 luglio 1912. 


I capitani medici assistenti alle cliniche universitarie, continueranno a fre- 
quentare le cliniche stesse anche nel periodo delle vacanze estive fino all’a- 
pertura dell’anno scolastico 112-913, rimanendo nella posizione attuale. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 30 giugno 1912. 


SUzzI cav. Filippo, farmacista di 1% classe, ospedale militare Firenze. — Pro- 
mosso farmacista capo di 2* classe (per merito distinto) e trasferito ospedale 
militare Bologna. 
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Cenkumi dott. Romolo, id 1% id., id.id, Roma, — 1d. id. id, 2* id, (id. id.) id. id. 
Napoli. 
L'anzianità dei predetti farmacisti in relazione a quella dei farmacisti capi 
di 2" classe promossi tali con riserva d’anzianità con R. decreto 31 marzo 1912 
è stabilita come segue: 
Suzzi dott. Filippo. — Miccuini Antonio. — CENTA cav. Attilio. — CERRUTI dot- 
tor Romolo. — Cerri Ugo. 


Decreto ministeriale 17 giugno 1912. 
PattapiNI dott. Naldo, farmacista di 2° classe, ospedale militare Roma. — Pro- 
alla 1* clisse, dal 1° giugno 1912. 


Determinazione ministeriale 25 luglio 1912. 


PagsieLLo dott. Alfredo, farmacista di 2* classe, ospedale militare Venezia. — 
Trasferito farmacia centrale militare. 


RICOMPENSE 
per i benemeriti della salute pubblica. 


R. decreto 13 maggio 1912, su proposta del ministro dell'interno. 
MEDAGLIA D'ARG 


SaneLLico cav. Urbano, da «Alatri (Roma), capitano medico 51 fanteria. — Per 
essersi distinto durante l'epidemia colerica del 1910 e del 1911 e da ultimo 
per la repressione dell'infezione tifica scoppiata fra gli arabi deportati nelle 
isole Tremiti, ove rimase vittima del morbo il 13 febbraio 1912. 

NOTIFICAZIONI 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 

Carnose Vincenzo, tenente medico 5 artiglieria fortezza (costa e fortezza). — Par- 

tito per la colonia Eritrea il 7 luglio 1912 
Rettificazione. 

A pag. 84 del Quadro d'anzianità del corpo sanitario militare e dei farmacisti 
militari al 10 luglio 1912, al capitano medico SerroLI Al/0r80 aggiungere: L. D. 
in patologia speciale chirurgica nella R. U. di Pisa. 

Defunti 

De Cesar cav. Eduardo, maggiore medico ospedale Livorno. — Morto a Livorno 
il 3 luglio 1912. 

CaLvieri cav. Giulio, colonnello medico non più inscritto nei ruoli. — Id. a Fi. 
renze, il 4 id. 

Pietro, capitano medico riserva, distretto Milano. — Id. a Magenta (Mi. 

14 id. 


cav. Giovanni, colonnello medico non più inscritto nei ruoli. — Id. a 
0, il 22 giugno 1912. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Scorza, maggior generale medico. 
Il Redattore 
Epuoxpo TROMBETTA, tenente colonnello medico. 


(1796) — Roma, 4912 — Tip. E. Voghera. Luici PALMIERI, gerente,” 


Sronza e GraLiareLLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
a cconcorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole Premtiitogiaiona, = 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . iL 8=- 
— Delle malattie più froquontemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roms, 1875. . . . . .. + 2 eve le n 0 a sd CI 


N. 3 — Per l'acquisto 


idicate laviara commissioni e vaglia all'Amministrazion® 
tiel Giornale di medicina milita! 


oper 
via XX Sattombre Roma 


Altre pubblicazioni medico-milituri: 


Fxnrar1 Letti FrAwcESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . Ll 5 
A. SERTOLI, capitano medico. libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa, -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pesto l’Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . . . 6 
Fixnoso Cossiweoro; colotinallo medico. —' Olalmoscopia al ottica couliaiion, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile ai l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). . . . E Sd (fifa 
ManG1ANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del. Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
mîati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(V'endibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . di 
Tn io, <= Rierolto e'tuberociosi (Notizia, — Profilemsi aficala, — ibi dalla 
chiamate. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . 2- 
BaLbyARI SALVATORE, maggiore medico. — L’anatomia e la chirurgia cpecgtonia 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo.  (Vondible presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) .. . T.E 
. 10, — La chirurgia dello vie biliari. Memoria onorata di un attestato di iode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli. » 1 — 
SaxTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
suiì traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie © con prefazione del professor C. Reyxoxn, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
Presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) > vu 
R. Ravatra, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
Turella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. piani 
& presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . . . . «. a 5 
8 “tt Prerso, tenente medico. — La chirurgia conservatrice ‘nei suoi rapporti 
“on la traumatologia e la leggo concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
egislarione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighiori. 
<Vendibilo presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . 3- 
Im. ID. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, leeidazicae 
tip. pri». 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 1°)» 2 — 
DE YFyrco AxpREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattio vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . 3 8- 
Suzaz1uic0 UrsaNo, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, traltase e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . - 
=sm1 FraNcESCO, tenente colonnello medico. Ricordi di microbiologia ua 
ed applicata. — Un vol. in 19° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . » 5- 
— 1. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
» (Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). 17 — 
= RE Le grandi epidemie esotiche. Colera, pen e febbre ‘gialla, — lno; Ù 
Irico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . Ro ae 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo/del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea. . . . . <<... L.f2,- 
Pat PIRMOTÒO >. a ce i sn 

Ss jin Italia... ...> 125 
Un fascicolo separato costa | Air I A 


Il supplemento contenente l'Annuario' f in Italia » 2,50 
del corpo sanitario militare costa .{ all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. e, 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento enmulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
VOI L. 6. all'amministrazione degli Aunali (presso il ministero della 
Marina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero lè memorie, sono a carico degli autori. _ 

‘go Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: È 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa; 
Prezzo di ciascun foglio di stampa 


TIPI DI ESTRATTI MSSRE i  I 

25 50 100 200 | oltre 0 
Tipi pinne [a 650 | 10, 3,80 
Tipo BL... ....) 650 7,50 9- | 1850 | 480 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni di 100 estratti 0 meno. A 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe» 
riore a 50 copie, 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° i manoscritti non sì restituiscono. 


* Gioraaio dì medicina miltare | 1851-1884 
Giornale medico del Regio Eneroilo è della Regia Marina: 1888-1895 
» .Gicrmale medico del, Regio Ederalto 1896-1907 
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Via XX SETTEMBNE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Antropometria militare. — Risultati ottonuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con' Atlante della geografia an: 
tropologica dell'Italia. — Roma 1896. . . Graet L. 18 — 


Vol. II (Dati demografici biologici). — Roma, 1905 ; . 8- 
Banorrto e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla stori 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . - > a SE At BERO 
Benwanpo e Bnezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra, Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
© tavolo grafiche. — Roma, 1905 . ... . Er DE 
Casantni. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nbl concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 8 — 


Ip. — Le malattio e gli infortuni nella vita militare. Memoria prei a al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche o stati. 
stiche,— Roma, 1908. 8° 

Cusani. — Esposizione sommaria dell ‘ordinamento n ‘funzionamento del va 
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LA TERAPIA DELL'ERESIPELA PER VIA GASTRICA 
MEDIANTE LA SOMMINISTRAZIONE DEL SALICILATO DI FERRO 


Per il dott. Oddi Oddone, capitano medico assistente onorario 


Prima di entrare nell'argomento della terapia, e di esporre gli 
esperimenti clinici e di laboratorio da me fatti in merito alla infe- 
zione eresipelacea, ritengo opportuno di riassumere brevemente quanto 
si sa oggi circa l’etiologia di questa entità morbosa e ciò anche per 
riguardo alle conclusioni che verrò facendo con questo mio lavoro che 
eredo non deve essere il solo in merito alla streptococciemia, alla 
setticoemia ed alla setticopiemia. Non nascondo che di fronte al 
grande numero di medicamenti vecchi e nuovi usati per la cura del- 
l’eresipela ed al vantato successo di ognuno, si resta alquanto per- 
plessi e dubbiosi prima di convincersi della utilità vera e propria di 
quello prescelto; ed è per questo che edotto delle esperienze del 
Gallo e Morelli i quali già avevano somministrato per via gastrica 
il salicilato di ferro nelle setticoemie post-chirurgiche con buoni ef- 
fetti curativi e senza inconvenienti di sorta sulle varie funzioni del 
soggetto; fu mia cura nello studio del nuovo farmaco di non basarmi 
dapprima sugli esperimenti di laboratorio; ma di tenere in grande 
conto ed in istudio i risultati ottenuti al letto dell'’ammalato, accin- 
gendomi alle ricerche sugli animali e sulle varie proprietà del sali- 
cilato di ferro in vitro sulle colture di streptococco e sulle tossine da 
esso elaborate solo quando mi persuasi e persuasi coi risultati clinici 
i miei colleghi dei soddisfacenti risultati che era possibile ottenere 
colla cura per via interna della infezione eresipelacea. Allora solo mi 
accinsi ad eseguire vari esperimenti di laboratorio allo scopo di poter 
meglio controllare e studiare il farmaco ed il suo meccanismo di azione. 
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Mio dovere nell’inizio dell’esposizione del presente lavoro si è 
anche quello di rivolgere vive grazie all’egregio dott. Serra aiuto 
negli ospedali ed ai suoi assistenti i quali con vera cortesia e squi- 
sita gentilezza misero a mia disposizione i numerosi ammalati di 
eresipela giacenti nel padiglione di isolamento del policlinico Um- 
berto I e dei quali sono lieto subito di dire che durante il periodo 
dei miei esperimenti dal dicembre 1911 al giugno 1912 non si è avuto 
a lamentare alcun decesso non ostante che varie forme siansi presen- 
tate con quadri fenomenici assai gravi ed impressionanti. 


* 
** 


Dal lato batteriologico non sono certo stati pochi gli studi ese- 
guiti allo scopo di stabilire con qualche certezza la etiologia del- 
l’eresipela e mentre alcuni anni or sono ritenevasi dai più quale 
dogma che lo streptococco di Fehleisen fosse lo specifico agente della 
infezione @resipelacea e certa appariva la sua differenzazione col pio- 
geno di Rosenbach tanto che anche negli esperimenti di laboratorio 
a questo ultimo germe si attribuiva la suppurazione mentre al Feh- 
leisen Ja eresipela non molto dopo autori illustri stabilirono la com- 
pleta somiglianza dei due germi dal lato morfologico e così succes» 
sivamente vennero sullo stesso tema e con le identiche conclusioni i 
lavori del E. Frinkel, del Widal, del Doyen, di Von Eiselsberg ecc. 

Quest'ultimo autore inoltre mediante una coltura pura di strepto- 
cocco piogeno, ha determinato nell'occhio di un coniglio una vera e 
propria infezione eresipelatosa mentre a controprova il Friienkel po- 
teva ottenere con lo streptucocco di Fehleisen un tipico e conclamato 
processo suppurativo. Dagli esiti dei su citati esperimenti ne prese 
argomento il Widal per concludere che nell'uomo la differenza fra i 
due streptococchi può essere basata solo sul diverso potere di viru- 
lenza mentre negli animali e terreni di coltura erasi chiaramente di- 
mostrata la loro identità, e si venne a stabilire così la seguente equa- 
zione: streptococco virulento sta ad infezione eresipelacea come 
streptococco poco virulento sta a suppurazione. E che lo streptococco 
poco virulento possa dare anche la comune suppurazione è stato di 
poi dimostrato anche dai successivi lavori eseguiti dal Bumm, Widal, 
Noorden, Simone ece., mentre il Petruschhy spingendo oltre gli studi 
e le sue accurate ricerche asseriva che anche la infezione generale e 
le metastasi possono essere originate dalla presenza dello streptococco 
nel circolo sanguigno. 

Il Petruschy inoltre basandosi sull'esperienza clinica fatta a scopo 
curativo nel carcinoma nel quale ottenne lo sviluppo di una classica 
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eresipela mediante l'innesto di coltura pura di streptococco, di una 
peritonite puerperale purulenta; ne concluse che lo streptococco de- 
rivante dalla suppurazione è certo capace di generare eresipela. Nè 
i suoi studi sull’argomento cessarono ed egli infatti citò altri 4 casi 
nei quali è stato in grado di poter dimostrare la diretta dipendenza 
dell’eresipela da un processo preesistente suppurativo. 

È con queste vedute che i lavori e le osservazioni in proposito si 
moltiplicarono, è così che l'insorgere dell’eresipela in seguito ad aspor- 
tazione di un focolaio osteomielitico da streptococco è notata dal 
Lang. L’eresipela adunque non sarebbe l’esponente di una infezione 
da speciale streptococco; ma bensì sarebbe dovuta al comune strepto- 
cocco al quale occorrebbe un certo grado di virulenza specifica e la 
possibilità di penetrazione nelle vie linfatiche della cute. Secondo 
gli studi del Petruschy anche questo grado di virulenza dello strep- 
tococco necessario si sarebbe sperimentalmente potuto ottenere e con- 
trollare e l’eresipela dal Klemm sarebbe designata come una strepto- 
micosi della cute, come una linfangioite capillare streptomicotica. 

Ma l’eresipela è solo di origine streptomicotica ovvero può anche 
essere data da altri microbi piogeni e propriamente dallo stafilococco 
piogeno aureo? Il Jordan invero nel 1891 citò due casi di eresipela 
da stafilococco piogeno aureo e dal suo studio ne venne alla conclu- 
sione che l’eresipela non sia a ritenersi dal lato etiologico quale una 
vera malattia specifica per quanto il Klemm si sia opposto a questa 
asserzione non essendo a suo dire stato confortato da altre osserva- 
zioni il reperto di Jordan; ma è facile rintracciare nella letteratura 
che fino dal 1886 il Bonome e Bordoni Uffreduzzi avevano illustrato 
due casi di eresipela da stafilococco piogeno aureo e citreo ed il 
Jordan nel 1898 citò un altro caso dovuto a stafilococco aureo, se- 
guito poco dopo da altra osservazione del Jelsenthal. 

Che se poi tralasciamo per un istante l'esame dell’infezione ere- 
sipelacea nell'uomo per correre dietro alle esperienze di laboratorio 
sull’animale, troviamo a sostegno della tesi che l’eresipela non sia 
unicamente dovuta allo streptococco tutta una serie di esperienze in- 
traprese dal Delius con diverse varietà di coli bacillo e specialmente 
con uno isolato da una cistite e mediante il quale ha potuto otte- 
nere una tipica eresipela nell'orecchio del coniglio, infezione dalla 
quale raccolse e coltivò il bacillo coli in coltura pura. 

L'Uhlembut avrebbe ottenuto negli animali risultati simili con un 
coli bacillo di una peritonite puerperale, mentre il Neufeld assicura 
di aver osservato eresipela mediante l'innesto con pnenmococco; ed 
allora non è certo da tacciarsi di poca verosimiglianza la osservazione 
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fatta da Rheiner il quale accerta di aver potuto isolare da un campo 
di eresipela in individuo tifoso, accanto a pochi cocchi il bacillo del 
tifo; esperimento questo che certo acquista maggiore importanza oggi 
che conosciamo la proprietà piogena del bacillo del tifo e la sua af- 
finità col coli bacillo. 

D'altro canto niuno può disconoscere che il tipo morboso dell’ere- 
sipela non è costante, dai casi gravissimi che si iniziano con gravi 
fenomeni tossicoemici e che in pochi giorni portano a morte l’in- 
fermo a quelli che senza alcun disturbo dello stato generale decor- 
rono si potrebbe dire quasi ambulatoriamente, vi sono tutte le gra- 
dazioni possibili e non è certo avventurata l’idea che al diverso agente 
di infezione, alla diversa virulenza di esso possa attribuirsi la diversa 
manifestazione clinica e tutto il suo quadro fenomenico. 

I casi classici di eresipela che esordiscono con forti brividi, vo- 
mito, temperatura elevata, ed arrossamento della cute sono solamente 
una delle forme di eresipela; i casi che deviamo da questa classica. 
sindrome morbosa erano un tempo uniti sotto il nome di pseudo ere- 
sipela; ma evidentemente colle attuali conoscenze non credo possa più 
sostenersi l’esistenza di forme diverse a meno che nelle forme di 
pseudo-eresipele non si tratti di una linfangioite radicolare che certo. 
può essere data da qualsiasi microrganismo piogene. 

La intensità del fenomeno morboso è dovuto certo alla diversa vi- 
rulenza dell'agente infettante (cocco) e forse anzi certo, anche alla 
diversa forza di resistenza dei tessuti ed al diverso potere organico 
di difesa individuale. 

Nell’occhio del coniglio possono produrre eresipela tipica non solo 
lo streptococco; ma anche gli stafilococchi, i pneumococchi ed i coli 
bacilli. L’eresipela nell'uomo è in genere causata dallo streptococco; 
ma può come già abbiamo visto essere mentita da altri piogeni. 

L’eresipela è anche modernamente dopo la mirabile definizione 
datane dal Piorry che la disse settico dermite, ritenuta una infermità 
localizzata alla pelle con effetti tossici generali. 

Oltre poi alla forma localizzata e tossicoemica è dalle esperienze 
provato che in altre circostanze alla tossiemia può far seguito la set- 
ticoemia per entrata e la riproduzione in circolo dello streptococco 
mentre esistono attacchi gravi di eresipela che fin dall'inizio esordi- 
scono colla forma di eresipela setticoemica. 

Essa è indubbiamente fra le malattie infettive una intossicazione 
del sangue provocata dalle tossine dello streptococco nell'uomo che 
produce tanto la eresipela chirurgica che la così detta spontanea pe- 
netrando nell’organismo attraverso una soluzione di continuo non 
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‘sempre percettibile della pelle o della mucosa ed anche come vor- 
rebbe Letow attraverso gli orifici glandolari. E che la eresipela sia 
una malattia infettiva a decorso acuto in seguito alla quale si ha 
rapidamente una vera e propria tossiemia molti fatti stanno a com- 
provarlo oltre i clinici; e fra gli altri gli esiti di alcune tentate te- 
rapie come ad esempio il salasso al quale si attribuirono rapidi e 
buòni esiti; ed il cui meccanismo di azione non può essere ricercato 
che in una sottrazione notevole di tossina; mentre altri vantarono 
guarigioni di casi disperati mediante la iniezione endovenosa di bi- 
cloruro di mercurio che potrà aver agito sul germe circolante. 


* 
** 


Della terapia in genere dell’eresipela non intendo dilungarmi molto 
come già ebbi a dire all’inizio del presente scritto, 

Il rapido succedersi di preparati farmaceutici nella cura dell’ere- 
sipela, il vantato successo, i risultati contradditori ottenuti da di- 
versi sperimentatori, lasciano molto in dubbio sulla efficacia vera e 
propria di essi specie allorquando leggendo relazioni di chi per lunga 
pratica ebbe contatto con tali infermi, notiamo la espressione della 
completa stiducia sui medicamenti stessi. 

Dando una rapida scorsa ai vari metodi terapeutici adottati ve- 
diamo che alla terapia suggestiva e che certo ebbe la miggiore sua 
gloria nel periodo preantisettico, quando vere schiere di infelici ve- 
nivano colpiti da tale morbosa affezione seguì la cura sintomatica e 
quindi colla scoperta dell'agente infettante quella antisettica che certo 
sì ritenne la più giusta, la più razionale. Nè minore entusiasmo fu 
rivolto alla sieroterapia sia coll’uso del siero antistreptococcico che 
con quello antidifterico che secondo alcuni autori avrebbe un azione 
efficace nella neutralizzazione della tossina streptococcica. 

Il Federici infatti usa il siero antidifterico ed egli conclude nel 
suo lavoro che il siero ha agito sopra tutto beneficamente sui fatti 
generali mentre l’uso che egli ne ha fatto topicamente avrebbe solo 
coadiuvato e completato la cura per la quale usava 7 fiale di siero 
del valore complessivo di 10,500 U-I di cui 1500 per via ipodermica 
ed altre per applicazione cutanea. 

Il dott. Balduzzi trattò e guarì l’eresipela con iniezioni a distanza 
«di fenolo ed esiti ancora più soddisfacenti accerta di aver avuto in- 
troducendo il farmaco per la via venosa. 

È logico domandarsi come l’acido fenico avrà agito in questi casi; 
quale battericida o quale antitossico? 
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L'acido fenico, iniettato nelle vene a debole soluzione quando poi 
viene assorbito e portato in circolo subirà certo un’altra forte dilui- 
zione nei liquidi dell'organismo ed a un grado tale da non potersi 
più ritenere capace di uccidere gli streptococchi quando li raggiunga 
nel suo focolajo; l’idea quindi riposa su di una azione antitossica del 
farmaco, sulla cui natura e sul cui meccanismo però nulla ancora 
sappiamo, molto più che sono poco conosciuti e studiati i veleni ela- 
borati e versati in circolo dallo streptococco. 

Il Durante fin dal 1878 invece dell’acido fenico dal quale dice non 
aver avuto risultati soddisfacenti, usò il sublimato all’1 su 10,000, 
diluizione ancora germicida potente. In un solo tempo egli inietta 
100 grammi di liquido antisettico imbibendo vaste e profonde regioni 
senza tema di produrre avvelenamento. 

E così seguendo le varie terapie usate troviamo che il Roger il 
quale curò nell’ospedale di Ambervilliers circa 4000 casi di eresipela 
bandisce tutte le pomate medicamentose .destinate ad arrestare la 
marcia invadente dell’eresipela perchè le dice palliativi inutili anzi 
molte volte dannosi. 

Egli crede che il miglior trattamento consista nell’applicazione di 
compresse calde frequentemente ricambiate, ed il calore umido che 
non esercita un effetto sgradito all’infermo, pare eserciti una influenza 
favorevole sull'evoluzione della malattia. 

Il dott. Pantano forse collo stesso indirizzo di vedute consigliò 
l’uso esclusivo degli impacchi caldi di soluzione fisiologica sulla parte 
infetta criticando gli altri vari metodi escogitati e provati dei quali 
molti dice empirici. 

C. Ritter usa il trattamento con aria calda ed il principio sul 
quale si fonda la sua cura è lo stesso della cura alla Bier, portare 
cioè nella parte affetta nuovo siero e sangue nuovo; il Martzinowsky 
medico dell’ospedale di S. Paolo di Mosca sostituì all'acqua ed al- 
l’aria calda l'applicazione locale di impacchi di soluzione all’1 p. 1000 
di permanganato di potassa e per ultimo dei metodi riportati nella 
letteratura voglio ancora citare quello del Rabinovitch il quale asse- 
risce di curare da 13 anni l’eresipela ricoprendo la parte malata con 
una compressa di garza umida ricoperta da un piattino di rame sul 
quale fa ardere un batuffolo di ovatta imbevuto in alcool ripetendo 
tale processo per nove o dieci volte nella giornata per tre sedute; ma 
in vero i risultati da lui ottenuti non appaiono troppo soddisfacenti 
allorquando lealmente ci notifica di aver sempre ottenuto le guari- 
gioni fra la 12% e la 14* giornata, termine nel quale qualsiasi affe- 
zione resipelacea che abbia lasciato in vita l’infermo guarisce di per- 
sè anche senza l’ausilio di cura alcuna. 
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Il Fornaca sempre nella assoluta convinzione che i gravi feno- 
meni resipelatosi siano dovuti quasi in totalità allo avvelenamento 
tossicoemico e che quindi sia logico presupporre che l'organismo forte 
e valido tenti la difesa mediante la produzione di antitossine; espe- 
rimentò le iniezioni di siero di sangue di convalescente eresipelatoso 
ed i risultati, a suo dire, sarebbero alquanto soddisfacenti e si mani- 
festerebbero con un miglioramento nelle condizioni generali mentre 
localmente nulla si rileverebbe di migliorato; viene quindi alla con- 
clusione che il siero di convalescente non è battericida dello strepto- 
coccò; ma attenuante diminuendone la virulenza; e potere attenuante 
dello streptococco pare siasi pure potuto dimostrare nel siero di san- 
gue estratto dall'ammalato in atto. 

Tralasciando di parlare della enorme foragine di medicamenti pro- 
posti per applicazione locale, che condividendo pienamente il prin- 
cipio enunciato dal Roger credo inutile ed anche alle volte dannosi 
mentre spesso per la loro applicazione si rende impossibile una quo- 
tidiana e regolare osservazione della parte affetta; voglio notare come 
la maggior parte delle statistiche sulle quali si è voluto studiare il valore 
di un farmaco in confronto ad altri siano state le statistiche di morte. 

La mortalità è certo uno dei dati migliori allorquando si eserciti 
un controllo su di un numero piuttosto grande di osservazioni; però 
a mio parere non possono e non debbono trascurarsi tutti gli altri 
fattori dai quali è facile stabilire il decorso più o meno attenuato 
della malattia e le migliorate condizioni generali dell’infermo. Nei 
casi gravi e con caratteri di grave setticoemia la mortalità raggiunge 
di solito cifre elevate. 

Le statistiche si accordano su di una mortalità dell’8,37 p. 100 
negli ospedali di Kopenaghen e dell’8,02 per gli ospedali di Roma. 
Il dottor Pantano arguisce da questa coincidenza di dati statistici il 
fatto che la cura abbia sull'andamento della malattia poca o nessuna 
importanza qualsiasi essa sia; ma ciò invero mi pare sia asserto troppo 
assoluto, giacchè non potendosi escludere che con un nuovo metodo 
curativo la percentuale della mortalità possa diminuire; devesi anche 
tener conto del decorso della malattia, della sua virulenza, del modo 
come si esplica, e del fatto che possono esservi modificazioni di de- 
corso e maggiore benignità, condizioni queste sulle quali devesi fare 
assegnamento e tenere in quella giusta considerazione che meritano. 


* 
** 

Dagli studi fatti sull'argomento mi feci la convinzione assoluta 

che la infezione eresipelacea sia quasi sempre concomitante alla tos- 
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siomia; e so è pur vero che vi sono alcune forme di eresipela che 
trascorrono apisettiche, ciò stà forse a provare che mentre in alcune 
forme predomina il potere tossico generale con grave tossiemia del 
soggetto; in altri casi, non certo i più frequenti, la sola forma cli- 
nica predominante è la batterica a debole azione tossicoemica, 

Mentre poco importa occuparci di questa seconda forma, la quale 
risolve in genere abbastanza presto; è invece di sommo interesse oc- 
cuparci della 1° che per i gravi fenomeni di tossiemia generale da 
un quadro imponente e pur troppo non privo di casi seguiti da de- 
cessì. 

Studiando queste gravi forme morbose, tenendo presente gli studi 
fatti sul potere disinfettante dell’acido salicilico eliminato per via cu- 
tanea, tanto che da alcuni sperimentatori si consigliò l’introduzione 
dei preparati salicilici per lo stomaco nelle malattie gravi infettive 
della pelle, mi feci a pensare, se invero non fosse possibile ripromet- 
tersi un buon effetto sull’eresipela dall’acido salicilico. 

Gli esperimenti fatti dal Jacob e Vitry, i quali forse con iden- 
tiche vedute intrapresero una serie di osservazioni per mostrare l’a- 
zione del salicilato di soda contro la infezione da streptococco e che 
in tre serie di esperimenti hanno potuto all'evidenza dimostrare che 
le iniezioni endovenose di piccole dosi ripetute di salicilato di soda 
aumentano il potere di resistenza del coniglio contro la inoculazione 
consecutiva di streptococco, tanto che il coniglio trattato col salici- 
lato di soda non aveva alcuna reazione mentre il controllo moriva in 
sei ore, mi andarono vi è più convincendo; ed avendo in seguito ri- 
scontrato che il salicilato di ferro era per via gastrica stato usato e 
raccomandato dal Gallo e Morelli nel suo trattato di farmacia e te- 
rapeutica, come ottimo medicamento nelle affezioni setticoemiche post- 
operative; mi decisi ad esperimentarlo nell’eresipela ed i risultati che 
ne ottenni mi consigliarono a persistere nell’uso ed a studiare il suo 

. meccanismo di azione. 

Dirò subito che è stato l'esito soddisfacente clinico quello che mi 
incoraggiò alle ricerche di laboratorio che solo dopo intrapresi allor- 
quando ebbi la convinzione che il medicamento era ottimamente tol- 
lerato dagli infermi e costantemente risolveva la malattia e ciò anche 
perchè è mia convinzione debba l’osservatore rivolgere la sua mag- 
giore attenzione all’infermo e non disprezzare nulla di quanto gli 
indica e gli suggerisce il decorso della malattia, prendendo in con- 
siderazione quanto pure senza spiegazione immediata gli insegna la 
pratica medicina per azione di medicamenti topici o di uso generale. 

D'altro canto non contiamo fra i nostri farmaci alcuni la di cui 


LA TERAPIA DELL'ERESIPELA PER VIA GASTRICA, ECO. 569 


azione è indiscussa sebbene non sia stato a noi possibile in-alcun 
modo conoscere scientificamente il meccanismo di sua azione? Scopo 
della cura che mi prefissi di fare è stato quello di eombattere possi- 
bilmente gli effetti locali e generali che l'infezione eresipelacea pro- 
duce sull’infermo. 


Il salicilato di ferro non trovasi in commercio allo stato salino puro 
e la formola quindi da me volta per volta usata è stata la seguente: 
Salicilato di soda grammi due; 
Acqua grammi quaranta. 
Sciogli ed aggiungi: 
Pereloruro di ferro (secondo la F. U.) col 10 p. 100 di ferro 
grammi 4, 
Glicerina grammi quindici; 
Acqua q. b. per fare un tutto di grammi 125. 
Si ha così la formola di salicilato di ferro: 


(e H' <0, )\ Fe? — grammi 1.56 p. 100 di salicilato di ferro con 


coo, 
grammi 0.14 di fe. in eccesso cioò grammi 1.4 p. 100 di percloruro 
ferrico in più; piccolo eccesso che non dà fastidio e che è tollerato 
benissimo dal soggetto. 

Il farmaco per quanto non molto gustoso non è sgradito agli am- 
malati ed è somministrato in ragione di grammi venti ogni due ore. 

È allo stato di precipitato e si richiede quindi che ad ogni sommi- 
nistrazione sia agitato. È abbastanza ben tollerato dallo stomaco dei 
pazienti ed anche in qualche rarissimo caso in cui si manifesta senso 
di vomito; diminuendo la dose e persistendo si ottiene che gli infermi 
lo tollerino in modo perfetto. 

Mi tratterrò prima di ogni altro sui dati clinici ottenuti ripor- 
tandone alcuni dei più'importanti seguiti in tutto il suo andamento, 
facendo subito presente che oltre alcuni infermi che mi è stato pos- 
sibile curare nell'ospedale militare di Ancona, col consenso del si- 
gnor direttore di quel nosocomio, la grande maggioranza delle mie 
osservazioni feci nel reparto di isolamento del Policlinico Umberto I, 
avendo come principio di esperimentare il farmaco solo nei casi gravi 
e che tali si presentarono fin dall'inizio per il quadro fenomenico; 
lasciando in disparte tutte le forme lievi apirettiche o quelle che pur 
avendo elevazioni termiche lasciavano adito a presupporre che la forma 
attenuata volgerebbe a guarigione rapidamente e spontaneamente. 
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È stato appunto per questa ragione che su 106 casi di eresipela 
ricoverati nel predetto reparto durante il periodo di mio esperimento 
solo 35 casi raccolsi sui quali la somministrazione del salicilato di 
ferro diede ottimi risultati. 

L'azione del salicilato di ferro è certamente antitossica e ciò de- 
duco dal decorso della infermità. La curva termica generalmente già 
dopo solo 12 ore dalla somministrazione del farmaco cade per crisi e 
si porta al disotto della norma o quasi senza però che mai si ab- 
biano temperature di collasso. Ciò che è anche importante si è il fatto 
che colla caduta dell’alta temperature scompaiono rapidamente tutti 
i gravi fenomeni di tossiemia generale ed è così che vediamo dile- 
guarsi il coma, il delirio, le forti cefalee, lo stato di grave malessere, 
il dolore locale, e sopravviene uno stato di benessere generale. Anche 
il processo locale eresipelaceo per quanto non scompaia colla stessa 
rapidità dei fenomeni generali tossici pure subisce un arresto e più 
rapidamente del consueto volge a guarigione. 

Non riporterò certamente tutte le storie dei miei infermi giacchè 
indistintamente ebbero lo stesso andamento, nulla di meno mi piace 
di richiamare alcuni dei casi, i quali per qualche differenzazione nel 
decorso, lasciano adito ad altre considerazioni sull'azione del medi. 
camento sperimentato. 

C. L, operaio, ha fatto ingresso dal reparto della clinica otorino- 
laringoiatrica ove era stato sottoposto ad operazione per sarcoma del- 
l’etmoide. L’operezione alquanto demolitiva è stata dal soggetto bene 
tollerata e tutto procedè regolarmente quando nel giorno successivo 
all'intervento si manifestò una chiazza eresipelacea alla guancia si- 
nistra con comparsa di fenomeni generali. Il caso rivestiva gravità 
eccessiva giacchè oltre al delirio, alla elevazione termica e successi- 
vamente allo stato comatoso nel quale cadde ben presto l’infermo, si 
osserva un attivissimo potere invadente dell’eresipela, tanto che già 
nella terza giornata si era propagata a tutto il viso, alla regione po- 
steriore della nuca arrestandosi solo a circa 4 centimetri dal campo 
operativo ove anche le meningi trovansi allo scoperto. 

È stato in queste condizioni che io intervenni e la grafica, Ta- 
vola I, n. 1 dimostra l'andamento della temperatura alla caduta della 
quale teneva dietro la scomparsa di tutti i fatti tossici generali, men- 
tre il processo locale arrestatosi già il giorno 26 rapidamente volse: 
a guarigione con rapida desquamazione della cute affetta. 

Dirò subito che nel caso in esame, la temperatura non cadde per 
crisi, come di regola avviene sotto l’azione del farmaco ; ma ciò è stato 
già altra volta da me osservato e sempre in quei casi nei quali il sa- 
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licilato di ferro non è stato somministrato fino dall’inizio della malattia 
ma in 2° o 8* giornata. È allora che la caduta della febbre avviene 
per lisi con qualche oscillazione alle volte, il che prova, a mio parere 
che il medicamento dapprima ostacola il processo infettivo attenuando 
l’accesso febbrile e da ultimo lo vince. 

L’infermo in 5° giornata dall'inizio della cura ed in 8* dall’in- 
sorgere dell’infermità, che certo è stata gravissima, era guarito. 

Durante il decorso nessuna traccia di albumina nelle urine, lieve 
senso di intolleranza gastrica alle prime dosi subito vinta. 

C. V., donna di casa, è ricoverata per resipela alla mammella destra 
(forma bollosa) (Tavola I, n. 4): la temperatura è piuttosto alta, il do- 
lore locale è intenso, lo stato generale non è grave, però l'infezione 
minaccia di invadere la spalla e già nel 2° giorno di malattia il pro- 
cesso si è esteso a tutto il moncone della spalla ed al braccio. 

L’inferma sottoposta subito alla cura del salicilato di ferro migliora 
rapidamente, scompaiono tutti i fatti"generali e la temperatura già in 
8° giornata è normale. 

Si nota il giorno venticinque elevazione termica a cui si accom- 
pagna una nuova eruzione eresipelacea intensa all’avambraccio sinistro 
ed alla mano. 

Il processo però questa volta non è accompagnato che da lieve 
elevazione della temperatura e mancano tutti i fenomeni generali com- 
preso il dolore locale, il quale non è palese nè spontaneamente, nè alla 
palpazione. 

Il nuovo processo abortisce già all’inizio giacchè il giorno ventisei 
a sera la regione colpita ha ripreso quasi il colore della cute normale 
e la temperatura è ritornata alla norma. 

Il salicilato di ferro nel caso in esame oltre ad aver agito quale 
antitossico ed attenuante del germe, ha forse con molta probabilità 
esaltato il normale potere antitossico del siero del sangue dell’amma- 
lato, determinando così il rapido avviamento alla guarigione del primo 
attacco l’aborto del secondo. 

Nessun sintoma di intolleranza gastrica, nessuna traccia di albu- 
minuria nelle urine. 

M. G., di mestiere contadino, è affetto da eresipela al naso ed alla 
faccia (Tavola I, n. 1). Temperatura alta, cefalea intensa, dolore locale, 
senso di nausea, È già stato nel corrente anno ricoverato in questo reparto 
per eresipela alla faccia che anche allora esordì con gravi fatti generali, 

Non era stata praticata che la cura degli impacchi locali di solu- 
zione fisiologica, mentre questa volta si inizia subito la cura col sali- 
cilato di ferro per via gastrica. 
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La temperatura cade per crisi raggiungendo la norma nella stessa 
giornata; il decorso dell’infermità che si era presentata con sintomi 
gravi volse ben presto a guarigione ed in 8° giornata ogni accenno 
di virulenza del germe erasi spento; mentre nella affezione preceden- 
temente sofferta oltre ai gravi fatti di tossiemia il processo non volse 
a guarigione che in 10* giornata. 

R. F., operaio, è ricoverato per piccola chiazza eresipelacea al po- 
mello sinistro (Tavola I, n. 5). Fino dal suo ingresso si nota che l’in- 
fermità locale alquanto limitata non è proporzionata ai gravi fatti 
generali che si rilevano a carico del paziente. Aspetto quasi soporoso, 
temperatura alta, polso frequente e nella notte comparsa di delirio. Si 
esclude con accurata visita che esistono oltre l’eresipela altre infermità 
in atto e la mattina successiva si osserva una rapida migrazione dell’in- 
fezione al viso, al collo, alla nuca con minaccia di invasione al capo. 

Si inizia la cura; però le condizioni dell’infermo si mantengono assai 
gravi, la temperatura contrariamente a tutti gli altri casi non accenna a 
guarigione, Il processo eresipelaceo che in alcuni punti accenna a dimi- 
nuire si presenta in altri con i caratteri di infezione acuta, il paziente è 
quasi costantemente in stato comatoso tanto che venni nella determina- 
zione di praticare l'esame batteriologico del sangue ed il reperto ottenuto 
èstato piùchesufficiente a spiegare unsìgrave e persistentequadro clinico. 

È stato possibile infatti ottenere lo sviluppo di colonie di strepto- 
cocco dal sangue estratto, era quindi in atto eresipela e streptococciemia. 

Per quanto il processo fosse gravissimo volse a guarigione in 
18* giornata dall'inizio della cura e dopo 20 giorni di degenza è stato 
possibile dimettere guarito il paziente. 

G. B., falegname. Affetto da eresipela facciale sinistra bollosa (Ta- 
vola I, n. 2). Cefalea, temperatura elevata, nausea, sensorio depresso. 
Si inizia la cura lo stesso giorno del suo ingresso al reparto ed il de- 
corso si manifesta tipico come in tutte le altre forme nelle quali ebbi 
ad usare il salicilato di ferro. 

Anche nel caso in esame in 3° giornata proceduta da una lievis- 
sima elevazione termica si manifesta un nuovo attacco eresipelaceo 
alla guancia; ma il suo decorso sia locale che generale è stato abortivo e 
l’infermo potè essere dimesso guarito in 5» giornata dall’inizio della cura. 

Per brevità tralascio di riportare le grafiche degli altri trenta casi 
da me seguiti giacchè credo sufficiente l'esame del seguente quadro 
statistico sui dati del quale è facile formarsi il concetto della unifor- 
mità di andamento dell'infezione eresipelacea sotto l’azione della cura 
salicilica per via gastrica; anche nelle forme le più gravi giacchè i 
dati che espongo si riferiscono a tale genere di infezioni. 
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Dall'esame del quadro stesso si rileva che la cura è certo assai più 
efficace allorquando sia intrapresa fin dal principio della malattia, nel 
numero di quei casi in cui la malattia si è presentata con sintomi 
generali gravissimi, non dando così agio alle tossine di stimolare i 
centri nervosi, mentre quando già tale avvelenamento è avvenuto 
maggior tempo occorre per neutralizzarlo ed anche l’attenuazione ba- 
cillare deve essere minore se si giudica dal maggiore numero di re- 
cidive febbrili, sia pure in forma lievissima, che si hanno in confronto 
delle pochissime e sempre apirettiche riscontrate nei casi assoggettati 
alla cura fin dall’inizio. 

Conferma di ciò abbiamo pure nel periodo più breve di malattia 
e nel maggior numero di guarigioni senza recidiva che si notarono 
nei pazienti subito curati. 

Prima di passare agli esperimenti di a iarne cercherò di esporre 
qualche altra osservazione e conclusione da me fatta sull’uso del far- 
maco in parola e subito piacemi di rilevare che esso è stato indistin- 
tamente ben tollerato senza inconvenienti da tutti gl’infermi fossero 
essi uomini robusti o gracili, donne o bambini, la cui età però non era 
inferiore ai 13 anni. Non aumento di albumina nei soggetti già al- 
buminurici, non aggravemento di infermità in una settuagenaria af- 
fetta da enterite cronica, ed il decorso della malattia è stato costan- 
temente abbreviato quando si consideri che è convinzione della mag- 
gioranza degli autori che di solito la eresipela risolva in 10% o 12* 
giornata ed anche il Widal dice che quando la eresipela si svolge in 
un soggetto sano e che non presenti speciali predisposizioni morbose, 
la guarigione deve avvenire verso il 9° giorno. Dalle ricerche cliniche 
e biologiche fatte, su tutti gli altri preparati di ferro inorganico, ri- 
sulta che il ferro introdotto nelle vie digerenti si assimila in picco- 
lissima quantità, Anzi per molti autori (1), il ferro inorganico introdotto 
passerebbe tutto nelle feci per venire in seguito eliminato, e la sua 
azione rigeneratrice e ricostituente quindi, l'aumento consecutivo al 
suo uso, di corpuscoli rossi, e l’aumentato potere ematopoietico, si at- 
tribuiscono al fatto che passando per le vie gastriche esercita sulle 
materie in putrefazione un potere disinfettante ed in presenza del- 
l'acido solfidrico si trasforma in solfuro di ferro preservando così il 
ferro organico che sarebbe perciò tutto assimilato ed agirebbe quindi 
con più attività. 

Nè questa è esclusiva proprietà del metallo ferro giacchè è devo- 
luta a tutti i metalli pesanti; ed infatti anche quando si pratica la 


(1) Bunge. 
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cura mercuriale nell’inizio di essa si nota per un certo periodo au- 
mento del numero dei corpuscoli rossi del sangue mentre da altri 
autori è stato dimostrato che anche il ferro inorganico viene in parte 
assimilato. Se quindi non può farsi grande assegnamento sulla pro- 
prietà medicamentosa nell'elemento ferro nel preparato in esame, esso 
a mio avviso, contribuisce a rendere il legame col radicale dell’acido 
salicilico più stabile e la sua scomposizione nell'organismo deve effet- 
tuarsi lentamente, permettendo così la permanenza dell’acido salicilico 
in circolo per un tempo assai maggiore di quanto non possa raggiun- 
gersi con i comuni preparati salicilici. 

Ciò facilmente lo dedussi dalla comparsa e scomparsa dell’ acido 
salicilurico nelle urine degli infermi sottoposti alla cura ed infatti, 
mentre colla somministrazione del salicilato di soda per via gastrica 
si ha comparsa di acido salicilurico nelle urine dopo mezz'ora ed in 
alcuni casi anche dopo venti minuti, nei vari infermi trattati col sa- 
licilato di ferro la comparsa dell’acido salicilurico è ritardata sensi- 
bilmente ed in alcuni casi constatata solo dopo un’ora dall’ingestione 
del farmaco. Dopo 5 giorni poi dalla cessazione della ingestione del 
salicilato di ferro si riesce ancora a rendere visibile la reazione tipica 
dell’acido salicilurico delle urine; reazione che di solito è solo pos- 
sibile dopo 3 giorni dalla somministrazione degli altri salicilati. 

Che la eliminazione lenta dell’acido salicilico possa favorire una 
maggiore, più energica, costante e duratura azione sull'organismo in- 
fermo, può essere confermato anche dagli studi eseguiti con altri pre- 
parati ed in altre affezioni. Il Zimnermann crede che i preparati 
salicilici agiscono solo per la formazione di acido salicilico nel sangue. 
Il Binz che i benefici effetti dell’acido salicilico siano dovuti al fatto 
che esso si rende libero nel sangue per azione dell’ acido carbonico 
sui salicilati e questo potrebbe avvenire in seno ai tessuti infiammati 
dove la tensione dell’acido carbonico è assai maggiore che nei sani. 
Comunque e qualunque sia il suo meccanismo di azione; è ben certo 
che maggiore efficacia è stata riscontrata per quei preparati la cui 
eliminazione avviene lentamente, ne ciò è proprietà specifica dei pre- 
parati salicilici. 

Allorquando è nostro desiderio che lo jodio nascente venga a con- 
tatto dei tessuti affetti da infezione tubercolare, non certo la tintura 
di jodio sarà il medicamento da noi preferito; ma lo jodoformio il 
quale dalla lenta scomposizione mette in libertà lo jodio nascente che 
rivela la sua azione specifica curativa con gli esiti in guarigione. 

Il Brancati ha potuto dimostrare con numerose esperienze fatte, 
sia cliniche che di laboratorio che il salofene, ad esempio, nel reuma- 


576 LA TERAPIA DELL'ERESIPELA PER VIA GASTRICA, ECO. 


tismo articolare ha l’azione dell’acido salicilico, però avvenendo la eli- 
minazione in modo lento (si riscontra ancora dopo 50 ore nelle si- 
novie) viene ad avere un'azione più continua e duratura e quindi più 
costante a vincere il processo flogistico. 

Il salicilato di ferro, a mio parere, avrebbe la stessa proprietà, 
mentre non produce alcun fatto spiacevole nè sul tubo gastro-ente- 
rico nè sul sistema nervoso. Costantemente le condizioni generali del- 
l’infermo già depresse per la grave infezione, si sollevano e si deter- 
mina uno stato di benessere generale foriero della guarigione. 


* 
** 
AZIONE BATTERICIDA DEL SALICILATO DI FERRO SULLO STREPTOCOCCO. 


Prima di esporre i risultati da me ottenuti mi tratterò brevemente 
per descrivere il metodo seguito nel presente esame sia per quanto 
riguarda la coltura pura di streptococco usata che la concentrazione 
della soluzione medicamentosa. 

Sempre nella convinzione che gli streptococchi costituiscono va- 
rietà diverse con effetti patogeni vari e con formazione di tossine 
diverse a seconda la specie alla quale appartengono, ritenni opportuno 
ricavare la coltura pura di streptococco direttamente dagli affetti da 
eresipela, ora mediante l’aspirazione del liquido torbido delle bolle, ora 
mediante strisciamento coll’ago di platino sterile sul derma sottostante. 

Senza la pretesa di aver volutoTinstituire controlli alle esperienze 
già fatte da provetti e dotti cultori di batteriologia; ma solo per ne- 
cessità di ricerca, ottenni responsi sulla origine delle eresipele da me 
osservate e credo utile e doveroso di notificare che su dieci casi tutti 
gravi nei quali praticai l’esame batteriologico della regione infetta, 
trovai 9 volte coltura di streptococco ed una volta sviluppo di col- 
tura pura di stafilococco piogeno aureo. 

Accertatomi della purezza della coltura e della sua virulenza me- 
diante esperimenti sugli animali, ho fatto colture in agar per stri- 
sciamento lasciandole sviluppare in termostato per ventiquattro ore 
alla temperatura di 37° 

Decorso tale termine ne feci una soluzione in acqua distillata ste- 
rile ed in questa emulsione immersi i vetrini coprioggetti. 

I vetrini li deposi di poi in capsule di Petri e li feci dimorare 
a 87° in termostato per quattro ore e mezzo ed in seguito li immersi 
nelle varie soluzioni medicamentose già precedentemente preparate in 
modo da avere una soluzione allo stato di somministrazione al 1.56 
p. 100 di salicilato di ferro, altra soluzione al 1.56 per 500, una al 
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1.56 p. 1000 ed una al 1.56 per 2000 e con una durata di immersione 
di quindici minuti primi, quarantacinque e sessanta primi. 

Trascorso tale termine lavai accuratamente i vetrini con acqua di- 
stillata sterile e li immersi entro tubetti contenenti brodo ponendoli 
quindi in termostato insieme ad altri tubi di brodo di controllo nei 
quali erano stati collocati dei vetrini cosparsi di coltura senza l’im- 
mersione nella soluzione medicamentosa. 

Riporto i 8 risultati ottenuti, dai quali appare che il salicilato 
di ferro nella concentrazione usata ha un potere battericida allor- 
quando viene tenuto a contatto del germe per un periodo di 60’, solo 
attenuante allorquando agisce per 45’ e ancora più lievemente atte- 
nuante dopo 15’ anche alla soluzione 1.56 p. 100. Risulta inoltre che 
il suo valore antisettico è abbastanza accentuato essendosi avuto lo 
sviluppo del germe dopo 15’ di contatto col farmaco solo in quarta 
giornata. 
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ESPERIMENTI DI LABORATORIO SUGLI ANIMALI. 


Premetterò alcune considerazioni di indole generale ed alcuni con- 
cetti che seguii nel decorso dell’esperimento. 

Prescelsi quali animali di esperimento i cani e dovendo su essi 
usare il salicilato di ferro è stata mia cura di attenermi per le dosi 
di salicilato di soda e dell’acido salicilico alle tavole pubblicate dal 
professor Vinci, dalle quali si deduce che il cane muore sotto l’azione 
di trentacinque centigrammi o quaranta per chilogramma di salici- 
lato di soda e di trenta a trentaquattro centigrammi di acido salici- 
lico somministrato per via ipodermica. 

Facendo la proporzione fra un uomo che pesa in media 60 chilo- 
grammi ed un cane di 10 chilogrammi circa, rilevai che per mante- 
nere la stessa proporzione medicamentosa dovevo iniettare in detti 
animali grammi 25 di soluzione officinale, che contengono 0.82 di sa- 
licilato di soda e 0,30 di acido salicilico in 10 chilogrammi di ani- 
male; dose che presa anche cumulativamente di 0.62 equivale 0.062 
per chilogramma sempre inferiore di molto alla minima letale, 

I cani di esperimento sono stati di varie razze; ma giovani e del 
peso dai 4 ai 5 chilogrammi e per quanto riguarda la loro temperatura 
rettale; mi attenni alla media ottenuta in esami ripetuti per 5 giorni 
in varie ore del giorno. 

Gli esperimenti possono suddividersi in 5 serie: 

1° gruppo. — Sottoposi due cani del peso di circa 4 chilogrammi 
alle iniezioni di salicilato di ferro (soluzione officinale) 10 centimetri 
cubi per 7 giorni consecutivi allo scopo di osservare se il medica- 


LA TERAPIA DELL’ERESIPELA PER VIA GASTRICA, ECO. 579 


mento fosse ben tollerato per questa via e se al termine del periodo 
di cura risultasse una maggiore resistenza nel soggetto alla infezione 
streptococcica cutanea provocata da innesto con coltura pura virulenta, 
e se tale resistenza fosse duratura anche dopo la cura. L'esito del- 
l'esperimento è stato soddisfacente. 

Gli animali tollerarono benissimo le iniezioni sottocutanee e intra- 
muscolari e l'innesto fatto sul dorso diede la manifestazione di un 
processo linfangioitico, limitato abortivo senza variazioni nella curva 
termica. Praticato però l'esame delle orine di due altri cani, quattro 
giorni dopo cessate le iniezioni; non rinvenni più traccia di acido 
salicilurico e la inoculazione di coltura streptococcica diede esito po- 
sitivo con forte elevazione termica. È 

Non ritenni di soffermarmi maggiormente su questa specie di espe- 
rimento, giacchè non poche e gravi sono le difficoltà incontrate per 
poter essere certi di non cadere in inganno. 

La pelle dell'animale, molto difficilmente può essere sottoposta ad 
un’accurata disinfezione, nè è facile mantenerla e preservarla dagli 
inquinamenti per continuità e per altre mille e mille ragioni che 
all'atto pratico si rilevano. Passai senz'altro agli esperimenti mediante 
le iniezioni di materia medicamentosa e di tossina streptococcica come 
quelli che certo offrono il minor pericolo di errore ed il maggiore va- 
lore sperimentale. 

Le tossine streptococciche le ottenni mediante la coltivazione di 
coltura pura virulenta iu brodo filtrato nel vuoto e della quale 1 cen- 
timetro cubo era capace di uccidere per iniezione intraperitoneale una 
cavia di grammi 250 in 24 ore. 

Esperienza 2°. — Cane n.1, cane n.2. Razza lupetta maschi, del 
peso di chilogrammi 4.500 circa, di età giovane. Iniezione sottocu- 
tanea alle ore 9 del 12 aprile di 10 centimetri cubi di filtrato di col- 
tura in brodo streptococcica la cui virulenza come sopra dissi era stata 
prudentemente saggiata. 

A pochi secondi di distanza feci seguire altra iniezione sottocu- 
tanea di 10 centimetri cubi di soluzione officinale di salicilato di ferro. 

Cane n. 3, cane n. 4. Razza bastarda maschi, del peso di chilo- 
grammi 4.550 circa, di età giovane, Testimoni. 

Si ripete lo stesso esperimento senza che si faccia alla iniezione 
di filtrato seguire quella di soluzione officinale (Tavola II, n. 1) mentre 
nei cani testimoni già dopo un’ora dalla iniezione si nota elevazione 
termica che in entrambi gli animali con lievi differenze di andamento 
raggiunge temperature elevate in un periodo di 6 ore circa; negli altri 
due cani invece trattati colla iniezione di salicilato di ferro si nota 


680 LA TERAPIA DELL'ERESIPELA PER VIA GASTRICA, ECO. 


una lieve elevazione termica che non tocca il grado, di breve durata 
e che si manifesta dopo due ore circa dall'inizio dell'esperimento. Non 
si nota poi a carico degli stessi animali alcun fatto generale, mentre 
nei testimoni gli animali sono dapprima agitatissimi, quindi prostrati 
e lo stato di prostrazione persiste anche dopo che la temperatura spon- 
taneamente accenna alla defervescenza. 

Esperienza 3°, 16 aprile. — Cane n. be n. 6. Razza lupetta fem- 
mina peso chilogrammi 4.850 circa, di età giovane. 

Previa accurata disinfezione della parte, scopro ed isolo la vena 
ascellare nella quale pratico un'iniezione di dieci centimetri cubi di 
filtrato di coltura in brodo di streptococco facendola subito seguire 
da altra iniezione sottocutanea di dieci centimetri cubi di soluzione 
officinale di salicilato di ferro. 

Cane n. 7 e cane n. 8. Razza lupetta femmina del peso di chilo- 
grammi 4.750 circa di età giovane (Testimoni). 

Si ripete lo stesso esperimento senza che si faccia alla iniezione 
di filtrato seguire quella officinale di salicilato di ferro. 

Tavola II, n. 2. 

I testimoni già dopo due ore sono abattuti e colti da forte diar- 
rea, si accovacchiano in un lato della gabbia, hanno elevazione ter- 
mica e rifiutano il cibo. Alle ore 16 continuano ad essere depressi» 
hanno abbondanti e frequenti scariche diarroiche liquide fetide gial- 
lognole. Alle ore 20 restano coricati ed abbattuti, presentano respiro 
dispnoico, la temperatura supera i 40, rifiutano il cibo continuano ad 
avere scariche diarroiche. Nelle ore successive le condizioni vanno 
lentissimamente migliorando però nella mattina seguente gli animali 
sono ancora svogliati ed hanno qualche scarrica diarroica, 

I cani n.3 e 4 hanno elevazione termica molto minore, presentano 
i sintomi su esposti in forma lievissima, alle 11 gli animali sono un 
poco svogliati, rifiutano il cibo e si sdraiano nella gabbia. Ore 14. Sono 
ancora depressi, chiumati alzano il capo con qualche energia. Ore 16. 
per quanto la temperatura accenni ancora ad elevarsi pure gli ani- 
mali sono più vispi e si alzano. Ore 20. Si notano evacuazioni liquide, 
ma gli animali accettano cibo. Nelle ore successive migliorano rapi- 
damente, Nella mattina seguente hanno ripreso il loro aspetto. 

Esperienza 4". 25 aprile 1912. — Trasportate 3 anze di coltura 
streptococcica virulenla in agar in 10 centimetri cubi di brodo sterile, 
vi aggiunsi 10 centimetri cubi di soluzione officinale di salicilato di 
ferro collocando il tutto in termostato a 37° per dodici ore. Filtrai 
nel vuoto ed il filtrato lo iniettai nella vena ascellara di un cane razza 
da caccia, peso chilogrammi 5,200, maschio giovane. Tavola II, n. 3. 
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Come appare dalla grafica riportata, la temperatura dell'animale 
non ha risentito che lievissime oscillazioni che io credo di potere adde- 
bitare al solo fatto traumatico, anzichè tossico anche per i mancati 
fatti generali concomitanti. 

Esperienza 5°. 30 aprile 1912. — Dieci centimetri cubi di filtrato 
di coltura in brodo streptococcica aggiunti a 10 centimetri cubi di so- 
Jluzione officinale di salicitato di ferro. 

Collocato il tutto in termostato e 37° per dodici ore. Iniezione nella 
vena ascellare di un cane femmina peso chilogrammi 4.200 circa, di 
età giovane, razza bastarda. Tavola II, n. 4. 

L'esperienza dà risultato quasi identico al precedente; nessuna no- 
tevole variazione termica. L'animale tollera benissimo l'intervento 
senza fatti generali apprezzabili. 

Esperienza 6°. 5 maggio 1912. — Iniezione di dieci centimetri cubi 
di filtrato di coltura in brodo streptococcica nella vena ascellare de- 
stra di un cane lupetto, peso chilogrammi 5.100, seguita da una inie- 
zione sottocutanea di 10 centimetri cubi di soluzione di acido salici- 
lico al 5% uguale a 0,50 di acido salicilico. Tavola II, n. 5. 

Non si nota alcun fatto generale; ma Ja grafica termica subisce 
dapprima una sensibile depressione a cui segue una elevazione di un 
grado centigrado. 

Ed ora dalle osservazioni fatte e dai risultati avuti che collimano 
pienamente coi risultati ottenuti al letto dell’ammalato, credo di poter 
<on maggior ragione di causa ritenere che l’azione del salicilato di 
ferro sia prevalentemente antitossica e lievemente antibatterica ed in- 
fatti nella esperienza 1° osserviamo che per quanto in forma attenuata 
ed abbortiva nulla di meno un processo linfagioitico limitato si ma- 
nifesta nella cute del dorso degli animali inoculati e trattati col sa- 
licilato di ferro; mentre colle esperienze 2° e 3: si comprova all'evi- 
denza che il contenuto tossinico delle colture streptococciche viru- 
lente, sia iniettato sotto cute che nelle vene viene sufficientemente ed 
abbastanza neutralizzato dal salicilato di ferro e ciò maggiormente 
messo in evidenza con gli esperimenti fatti sugli animali che servi- 
rono quali testimoni, nei quali alla temperatura elevatissima tenne 
dietro tutto un quadro fenomenico proprio della tossiemia, 

Che poi il salicilato di ferro a dose medicamentose abbia un po- 
tere battericida in vitro ne abbiamo uvuto la prova allorquando esposi 
le ricerche fatte nel suo potere disinfettante ed ora la controprova 
biologica fatta coll’esperienza 4* convalida l’asserto. 

La mancanza di ogni reazione ottenuta nell’animale sta con tutta 
probabilità a provare che nel liquido non dovevansi più contenere tos- 
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sine, giacchè lo streptococco a contatto del salicilato di ferro deve 
essere stato forse ucciso, certo attenuato — e le sue tossine neutraliz- 
zate volta per volta che venivano formandosi — come sta a dimostrarlo 
la esperienza 5% ove i risultati identici dimostrano che la tossina è 
stata questa volta neutralizzata dal salicilato di ferro col quale rimase 
a contatto in termostato per la durata di dodici ore. Che le proprietà 
del salicilato di ferro siano superiori e non solamente devolute all’acido 
salicilico in esso contenuto, o che almeno alla diversa rapidità della 
sua azione sull'organismo debba attribuirsi un diverso potere terapeu- 
tico, lo comprova la 6% esperienza che volli a tale scopo eseguire. No- 
tiamo infatti in essa una depressione abbastanza sensibile della tem- 
peratura certo dovuta al rapido assorbimento dell’acido salicilico; 
mentre poi la elevazione termica successiva e superiore a quella ot- 
tenuta negli altri animali messi nelle stesse condizioni di infezione. 
Quindi niun potere antitossico, azione più immediata: ma di minor 
durata del preparato su centri termoregolatori — assorbimento ed eli- 
minazione più rapida. 

Nelle urine dal cane trattato coll’acido salicilico ed al quale 
avevo in precedenza vuotata la vescica urinaria; rinvenni traccia di 
acido' salicilarico dopo 23 minuti mentre negli altri soggetti di espe- 
rimento la ben nota reazione violetta ottenuta col percloruro di 
ferro si apprezzava solo dopo un periodo di 40 o 50 minuti della 
iniezione. 


* 
n 


POTERE BATTERIOLITICO E BATTERICIDA DEL SIERO DI SANGUE DI ANIMALE 
(CANE) PREVENTIVAMENTE TRATTATO COLLE INIEZIONI DI GRAMMI 10 DI 
SOLUZIONE DI SALICILATO DI FERRO. 


Era mia intenzione coll’esperimento sopracitato di potere stabilire 
se evidente potere batteriolitico o battericida esiste nel siero di ani- 
male trattato per vari giorni con salicilato di ferro; quale esso 
fosse, e se tale proprietà battericida permane nell’organismo del sog- 
getto di esperimento dopo dodici, ventiquattro e quarantott'ore dalla 
introduzione del farmaco per via sottocutanea. Ciò in rapporto an- 
che a quanto già avevo potuto rilevare colla esperienza prima, nella 
quale, dopo quattro giorni dalle iniezioni di salicilato di ferro, non 
rinvenni più traccia nelle urine dei cani di acido salicilurico e la ino- 
culazione cutanea di coltura virulenta streptococcica dava esito a forte 
elevazione termica ed a processo linfagioitico locale. 
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Usai streptococco sospeso in brodo alla diluzione di 1.500 in siero 
fisiologico ed il siero fresco del sangue dell’animale diluito come dal 
presente specchio. 

Prima mia cura è stata quella di accertarmi se il siero fresco di 
sangue dell'animale di esperimento normale avesse di per sè potere 
battericida sullo streptococco in cultura virulenta. Dal quadro qui an- 
nesso rilevai che il siero fresco del sangue di cane normale non 
presenta un apprezzabile potere battericida e batteriolitico anzi dalla 
concordanza degli esperimenti da me fatti fui inclinato a ritenere che 
nessuna influenza nella diluzione usata esso abbia sulla vita e sullo 
sviluppo del germe. 


Cane normale. 


$ | coltorn in brodo | 4 omò di siero fresco sj HS 
i sirene di cane normale B i da Lia 
| i | 
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4 eo: 1,100 cu | = | » 
5 » di 1.500 = la » 


I successivi esperimenti eseguiti su di animali sottoposti a trat- 
tamento con salicilato di ferro comprovano che esiste nel loro siero 
un potere battericida limitato però alla diluizione 1.10, 1.20, 1.50 al- 
lorquando l'esperimento viene eseguito dopo 12 ore dalla ultima inocu- 
lazione fatta di salicilato di ferro, mentre non si ha alcun potere bat- 
tericida alla maggiore diluizione del siero. 

Se poi può ancora parlarsi di un potere attenuante sul germe al- 
lorchè l'esame viene praticato dopo ventiquattro ore dalla ultima inie- 
zione di salicilato di ferro, nessuna traccia certo di proprietà batte- 
ricida si riscontra nel siero di animali trattati col preparato da 48 ore, 
e ciò collima pienamente cogli altri risultati di esperimento. 

Non permane quindi un potere antitossico nel sangue, oltre quel 
dato termine nel quale il preparato stesso circola ancora nell’orga- 
nismo infetto, e da ciò ne sorge quale corollario che la somministra- 
zione medicamentosa del farmaco deve essere ripetuta per più giorni 
nell’infermo, sino cioè che il processo sia certamente spento. 
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Dopo 12 ore. 
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Par riconoscendo che certo le osservazioni cliniche e gli esperi- 
menti di laboratorio devono esser maggiormente estesi alle varie forme 
morbose la cui natura è intimamente legata al germe infettante strepto 
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‘e stafilococco e che sia necessario anche per la eresipela procedere a 
più vasti studi di confronto sull’uso frazionato del salicilato di soda 
e dell’acido salicilico somministrato per via gastrica, nulla di meno 
ritengo per ora di soffermarmi, riserbandomi di fare di tale ricerche 
oggetto di altro lavoro anche sotto il punto di vista che, come già 
ebbi a riportare, non pare che l’erisipela possa e debba ritenersi una 
affezione specifica dello streptococco di Fehleisen, ma una affezione 
la cui gravità è più che altro legata alla sola virulenza del germe co- 
mune streptococco; ed allora sorge spontanea la speranza che se il 
salicilato di ferro ha dimostrato proprietà curativa nelle gravi affe- 
zioni resipelacee possa anche presentare proprietà medicamentose in 
tutte le altre infermità che nello streptococco hanno l’agente di 
infezione. 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI GHRIURGIGHE 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL’ANNO 191f 


Le operazioni chirurgiche che furono praticate durante l’anno 1911 
negli stabilimenti sanitari militari sommano a 2584, cifra, che pur 
non comprendendo gli atti operatori eseguiti sui feriti della Libia, 
i quali formeranno oggetto d’una relazione a parte, rappresenta un 
sensibile aumento in confronto del numero delle operazioni fatte negli 
anni precedenti, con una differenza in più di 480 interventi, rispetto 
al 1910. I morti furono 18, cioè con una proporzione del 4.10 p. 100, 
percentuale ancora più bassa di quella degli anni decorsi. 

Seguendo la consuetudine dei precedenti rendiconti, abbiamo rac- 
colto nello specchio A il quadro statistico delle operazioni, coll’indi- 
cazione del nome dell'operatore e dell’esito degli atti operativi, e nel 
successivo specchio B abbiamo ripartito i vari gruppi di operazioni 
fra gli stabilimenti sanitari. Gli atti operatori, che comprendono pure 
27 riduzioni incruente di fratture e 10 riduzioni incruente di lussa- 
zioni, sono stati classificati in 16 gruppi, comprendendo nei primi 7 
le operazioni nelle varie regioni, negli altri 5 che seguono gli inter- 
venti chirurgici sui diversi sistemi e tessuti e nei rimanenti le aspor- 
tazioni di tumori, le estrazioni di cotpi estranei e le operazioni per 
flemmoni, ascessi profondi e paterecci, che si è creduto conveniente 
ripartire in categorie speciali, anzichè distribuirle per regioni. L’ul- 
timo gruppo riporta infine gli atti operatori di minore importanza 
(asportazioni di unghie incarnate, spaccature di ematomi, di seni fisto- 
losi, ecc.). 

Come al solito faremo precedere alle tabelle statistiche una breve 
relazione sui casi più importanti nei limiti consentiti dalle succinte 
annotazioni, che si leggono nelle tabelle nominative, mod. 8, dei sin- 
goli operati. 


I. — OPERAZIONI SUL CRANIO, 


Ricorderemo anzitutto un caso di ferita d’arma da fuoco (rivol- 
tella) alla regione temporo-mastoidea destra: il proiettile penetrato 
in corrispondenza del punto stefanion aveva percorso tangenzialmente 
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in alto ed in avanti lo spazio sottocranico, solcando il lobo parietale 
destro e frantumando la volta cranica presso la bozza parietale. In 
primo tempo il capitano medico Saggini fece l’estrazione dei vari 
frammenti che si avvallavano nella sostanza cerebrale, con lesione 
delle circonvoluzioni parietali-motorie, inducente paralisi degli arti 
sinistri; ma non fu possibile rinvenire il proiettile. Successivamente 
il capitano medico Ghillini asportò in corrispondenza della bozza pa- 
rietale destra, a 2 centimetri dalla linea mediana, un quadrato di 4 cen- 
timetri della scatola cranica a tutto spessore, e quindi, riaperta la fe- 
rita preesistente e tolti gli zaffi, rinvenne il proiettile sotto la cute 
fra coaguli sanguigni. Il decorso post-operatorio fu ottimo, poichè le 
condizioni del soggetto, che apparivano gravissime, sia per il trauma 
cerebrale, che per l'imponente emorragia manifestatasi, migliorarono 
rapidamente, e la ferita guari per prima intenzione. Inoltre coll’elet- 
tricità e col massaggio si ottennero buoni risultati nella cura della 
paralisi degli arti sinistri, che era completa, tanto che il paziente 
riuscì a servirsi dell'arto inferiore, camminando senza appoggio e solo 
strascicando il piede ed a compiere movimenti limitati colla mano e 
co) braccio. 

Un'altra craniectomia fu praticata dal tenente colonnello medico 
Carbone su un carabiniere che era caduto accidentalmente da un treno 
in movimento, riportando commozione cerebrale e fenomeni di com- 
pressione endocranica per ematoma epidurale, con paralisi del facciale 
di destra, Fatta la trapanazione, si asportarono i grumi sanguigni e 
dopo pochi giorni scomparvero i disturbi funzionali. 

Sono quindi riportate 29 trapanazioni dell’apofisi mastoide per ma- 
stoiditi determinate da diffusione del processo suppurativo dell’orec- 
chio medio. In 10 casi l'intervento chirurgico si limitò all’incisione 
alla Wilde, in altri 10 la mastoidotomia fu seguìta dall’antrotomia: 
per tutti è segnato esito di guarigione. 


II. — OPERAZIONI SULLA FACCIA. 


a) Operazioni sugli occhi. — Fra le molteplici operazioni praticate 
sull’apparecchio visivo accenneremo in primo luogo ad 8 enucleazioni 
del globo oculare; 3 di esse furono praticate nell’ospedale militare di 
Asmara dal tenente medico Resegotti: la prima in un caso di tisi 
bulbare all’O. S., consecutiva a vasta ferita riportata in seguito a colpo 
di bastone ferrato; la seconda per grave ferita all’O. D. in seguito a 
scoppio di mina, con lacerazione corneale, procidenza dell’iride e svuo- 
tamento del bulbo; e la terza per stafiloma corneale sinistro ulcerato, 
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con fenomeni simpatici in atto. Altre due enucleazioni furono ese- 
guite nello stesso ospedale dal tenente medico Bevilacqua in casi di 
panoftalmite all’O. D. e tisi bulbare all’O. S. Finalmente le ultime tre 
furono praticate dai maggiori medico Bernucci e Salinari e dal te- 
nente medico di complemento Giunta, rispettivamente in casi di rot- 
tura del bulbo oculare destro consecutiva a calcio di cavallo, di atrofia 
del bulbo oculare destro con cicatrici aderenti da pregresso trauma- 
tismo, e di larga ferita da corpo contundente all’O.S., interessante 
la cornea, la sclera, l’iride e il cristallino, 

Il decorso post-operatorio fu normale in tutti i casi, e per tutti è 
segnato esito di guarigione per primam. 

Segue una iridectomia con escisione del vitreo prolassato, eseguita 
dal maggiore medico Calegari in un caso di ferita lacera del bulbo 
oculare destro con ernia dell'iride e del vitreo, con risultato favore- 
vole e V= '/,; un’estrazione di cataratta praticata dal maggiore me- 
dico Morino in un caso di ferita lineare penetrante nel bulbo destro 
con cataratta traumatica ed esito di guarigione con V—='/,{-9D. 

Sono inoltre registrate 4 asportazioni di pterigio; 2 col processo 
dell’Arlt all’O.S. e 2 col metodo dello Knapp all’O. D.; 82 estirpa- 
zioni di calazio, di cui 21 eseguite mediante escisione dal lato esterno 
e 11 dal lato della congiuntiva palpebrale e con risultato di guari- 
gione per prima intenzione; 1 estirpazione completa del sacco lacri- 
male e 2 dilatazioni graduali del canale colle sonde di Bowmann per 
dacriocistite, con esito favorevole. 

In fine fra le operazioni varie ricorderemo una plastica della pal- 
pebra inferiore in un caso di ferita lacero-contusa a lembo, 2 aspor- 
tazioni di parte della cartilagine tarsea della palpebra inferiore in se- 
guito a degenerazione, previo taglio esternv parallelo al bordo palpe- 
brale, un’escisione di simblefaro postumo a ferita della sclerotica, un 
intervento per entropion cicatriziale della palpebra superiore sinistra 
col metodo di Warton Jones, un'asportazione di pinguecula ed un’estra- 
zione di calcolo dal condotto lacrimale, con risultato di guarigione in 
tutti i casi. 

b) Operazioni sul naso e orecchi. — Sono registrate in questo 
gruppo 7 asportazioni di polipi nasali, di cui 5 eseguite colla pinza 
dell’Hartmann, 1 col serranodi, 1 coll’ansa galvanica; e 5 resezioni 
e 2 causticazioni lineari del turbinato inferiore in casi di rinite iper- 
trofica,Econ esito di guarigione per tutti gli operati. 

Fra glijinterventi sull’orecchio citeremo un’asportazione di polipo 
auricolare coll’ansa a freddo fatta dal capitano medico Tonietti ed 
una miringotomia nel quadrante postero inferiore della membrana 
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timpanica in seguito a otite media sierosa, praticata dal capitano me- 
dico Caccia, con risultato favorevole. 

ce) Operazioni sulla retrobocca. — Numerosissime anche nel 1911 
furono le ablazioni di tonsille ipertrofiche: sopra 81 asportazioni, 88 fu- 
rono praticate col tonsillotomo di Fahnenstok, 10 col metodo classico 
di Celso, 12 collo spezzettamento a mezzo della pinza dell’Arslan, 
12 col concotomo dell’Hartmann, 5 col tonsillotomo del Mathieu e 
4 con quello del Mackenzie. In tutte si ebbe esito di guarigione. È 
registrata inoltre una stafilotomia per ipertrofia dell’ugola, con risul- 
tato favorevole. 

In fondo al II gruppo sono riportate 11 operazioni sulle ossa della 
faccia: 4 per frattura semplice e 2 per frattura doppia del mascellare 
inferiore, con immobilizzazione dei frammenti e sutura con fili d’ar- 
gento; 1 per necrosi della mandibola da pregressa osteo-periostite acuta, 
con asportazione del pezzo necrotico; 1 per frattura alveolare del ma- 
scellare superiore con rimozione di scheggie, e 3 per frattura delle 
ossa nasali, con deviazione e schiacciamento del naso: è segnato per 
tutti i casi l’esito di guarigione. 


III — OPERAZIONI SUL COLLO. 


Sono registrate un’operazione per angina del Ludwig bilaterale, 
praticata con esito favorevole dal tenente colonnello medico Vigliardi 
su un soldato degli alpini che presentava sintomi imponenti di asfissia 
e cianosi, ed un’asportazione di gozzo parenchimatoso eseguita dal 
tenente colonnello medico Carta, con guarigione per prima intenzione. 
Gli interventi sul collo per flemmoni, ascessi, adenopatie, ecc. sono 
riportati nei gruppi corrispondenti. 


IV. — OPERAZIONI SUL TORACE. 


Questo gruppo comprende: 20 toracentesi eseguite quasi tutte col- 
l’aspiratore del Potain e con esito favorevole; 6 toracotomie interco- 
stali praticate in seguito ad empiema, con esito di guarigione in tre 
casi e con tre morti: l'una avvenuta dopo un mese dall’operazione 
per poliorromenite, l’altra per pleurite purulenta dopo 25 giorni dal- 
l'intervento, e la terza dopo quattro mesi per nefrite. 

Seguono 24 toracotomie retrocostali, di cui 20 praticate in seguito 
ad empiema metapneumonico, e 4 per carie costale, con 22 esiti di 
guarigione, 1 non indicato ed 1 letale per tubercolosi polmonare, un 
mese dopo l'operazione. Nei primi 20 interventi tre volte fu resecata 
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la 6° costa, quattro la 7*, cinque l’8°, otto la 9*; e negli altri 4 una 
volta la 6° e tre la 7°. 

Noteremo infine un caso di frattura della 7° cartilagine costale si- 
nistra, con sutura di questa alla cartilagine sovrapposta e con esito 
di guarigione. 


V. — OPERAZIONI SULL’ADDOME E BACINO. 


a) Laparatomie. — Ne sono riportate 32 con 26 guarigioni e 
6 morti. Furono praticate 3 laparatomie per lesioni traumatiche: l’una 
dal capitano medico Di Giacomo per ferita d’arma da fuoco alla re- 
gione iliaca destra, con taglio laterale, sutura a borsa di tabacco di 
una ferita riscontrata sul cieco e successivo drenaggio alla Mikulicz, 
ma con esito infausto; le altre due furono fatte dai tenenti medici 
Resegotti e Signorino presso l'ospedale militare di Asmara: il primo, 
in un caso di ferite multiple da punta e taglio all’epigastrio ed al- 
l'ipocondrio destro con ernia dell’epiploon, eseguì un taglio congiun- 
gente le ferite, formante un angolo in basso e fece la riduzione del- 
l’epiploon, con risultato favorevole; il secondo, in un caso di ferita 
d'arma da taglio al quadrante inferiore sinistro dell'addome, con fuo- 
ruscita del pacchetto intestinale e lesioni di due anse contigue del 
tenue e d’un’arteria mesenterica, praticò la legatura dell'arteria, la 
rimozione dei grumi sanguigni endoaddominali e la riduzione e su- 
tura alla Lembert delle anse intestinali, ottenendo la guarigione com- 
pleta. 

Altre 15 laparatomie furono eseguite per appendicite, con 13 gua- 
rigioni e 2 esiti letali, l’uno per peritonite generale acuta, l’altro per 
degenerazione grassa del fegato e dei reni da setticemia. In 9 casi 
l'intervento fu richiesto da appendiciti acute o subacute, passate di 
già ad esito di ascesso, negli altri fu fatta l’appendicectomia a freddo 
e in 2 sì trattava di appendicite recidivante, Il decorso di un'appen- 
dicectomia eseguita dal tenente colonnello medico Carta fu complicato 
da un ascesso pelvico che si manifestò in 7° giornata: inciso l’ascesso 
nella parete anteriore del retto, si ebbe tosto un sensibile migliora- 
mento, e la ferita operatoria guarì per seconda intenzione nello spazio 
di giorni 60. In un altro caso operato dal capitano medico Saggini, 
al sesto giorno dall’intervento fu dato esito ad una raccolta che si 
era formata nella fossa iliaca sinistra da ulcerazione intestinale con 
peritonite circoscritta. 

Sono successivamente riportate 9 laparatomie per peritonite tuber- 
colari, con 8 esiti di guarigione per primam della ferita laparatomica 
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ed 1 letale, avvenuto al ventunesimo giorno dall'intervento per grave 
enterorragia. In un caso operato dal capitano medico Saggini la pe- 
ritonite era complicata a pleurite essudativa destra, per cui fu neces- 
sario intervenire in secondo tempo con ripetute toracentesi. 

Seguono un'operazione del Talma eseguita dal capitano medico Zuc- 
cari in un caso di ascite, con guarigione per primam, ed un’asporta- 
zione di un linfosarcoma dal mesenterio, praticata dal capitano me- 
dico Lionti. Il tumore era lassamente aderente ad un’ansa del tenue, 
vascolarizzato da un tronco arterioso proveniente dall’aorta addominale, 
ed incluso tra i foglietti del mesenterio colla base in corrispondenza 
dell'inserzione del mesenterio al davanti dell'aorta stessa. L’enuclea- 
zione avvenne con relativa facilità e si notò chela parte centrale del 
tumore era in via di degenerazione: la morte avvenne dopo tre giorni 
dall’operazione. 

Sono infine segnate una laparatomia laterale fatta dal tenente co- 
lonnello medico Perassi in un caso di enterite ulcerativa, seguìta de 
ascesso para-peritoneale della fossa iliaca interna sinistra, con gua- 
rigione per granulazioni senza postumi apprezzabili, e due laparatomie 
esplorative mediane. L'una fu eseguita dal tenente colonnello medico 
Bernucci in un caso di supposta perforazione intestinale da calcio di 
cavallo all'addome: l'atto operativo mise in evidenza una semplice 
contusione di un’ansa dell’ileo, ed ebbe esito di guarigione per primam. 
L'altra fu praticata dal capitano medico Lionti in uu caso di sarcoma 
del mesenterio: all’esplorazione della cavità addominale fu confermata 
la diagnosi clinica di sede e di natura, ma il caso fu giudicato ino- 
perabile e fu rinchiuso il cavo addominale. L'infermo morì dopo 15 
giorni dall’atto operativo per esaurimento e cachessia: la ferita lapa- 
ratomica guarì per prima intenzione. 

b) Operazioni radicali di ernie viscerali. — Gli interventi per la 
cura radicale delle ernie viscerali hanno raggiunto nel 1911 la cifra 
di 438, di cui 412 per ernie inguinali unilaterali, 11 per ernie ingui- 
nali bilaterali, 10 per ernie crurali e 5 per ernie della linea alba: per 
428 è segnato l’esito di guarigione e per 10 non è indicato. 

Delle 412 ernie inguinali unilaterali, 228 avevano sede a destra e 
184 a sinistra, e si ottenne in quasi tutte la guarigione per prima inten- 
zione. Il metodo prescelto dalla maggior parte degli operatori per la 
cura radicale di queste ernie fu quello classico del Bassini adottato 
401 volte; in 4 casi fu applicato il metodo Bonomo; in altri 8 fu se- 
guita la modificazione proposta dal Perez al suddetto processo per rin- 
forzare la parete posteriore del canale inguinale, essendo i muscoli 
trasverso e piccolo obliquo atrofici, tre volte fu scelto il processo Mu- 
gnai ed 1 volta quello Postempski. 
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Fra i suddetti interventi ricorderemo 2 operazioni radicali di ernie 
strozzate, con riduzione dell’ansa in buone condizioni e con esito di 
guarigione per primam; 11 operazioni per ernie recidive, tutte con 
risultato di guarigione per prima intenzione e 23 erniotomie per ernia 
inguinale congenita. Inoltre in 16 casi l’ernia era associata a varico- 
cele, in 2 ad idrocele comunicante e in 2 ad idrocele cistico del fu- 
nicolo e contemporaneamente alla cura radicale dell’ernia fu praticata 
la resezione delle vene ectasiche e l’asportazione dell’idrocele: in altri 
6 casi l’ernia era associata ad ectopia del testicolo e l’erniotomia fu 
seguita dall’orchipessia; in altri 2 ad adenite inguinale con seni fisto- 
losi, per cui fu fatta anche l’'enucleazione delle glandole iperplastiche 
e la recentazione dei seni fistolosi, ma con ritardo nella guarigione 
dell’ernia per mancato incapsulamento dei punti di sutura, a causa 
delle condizioni di sepsi del campo operativo. 

Accenneremo infine ad un caso di ernia inguinale sinistra obliqua 
interna, associata ad ernia diretta enteroepiploica ed a varicocele de- 
stro, operato dal capitano medico Saggini con guarigione per primam; 
oltre alla presenza di vene molto dilatate e nodose occupanti il canale 
inguinale destro e lo scroto, all'apertura dell’aponeurosi del grande 
obliquo di sinistra si riscontrò un tumore del volume di una grossa 
noce, peduncolato in corrispondenza della zona più bassa della purete 
inferiore del canale inguinale, ridotta ad un tenue sepimento connet- 
tivale, tumore che alla palpazione si riconobbe per un diverticolo della 
vescica, facilmente riducibile; sopra al detto diverticolo fu riscontrato 
un altro tumore, a larga base, facilmente riducibile, a pareti sottili, 
che fu riconosciuto per un’ernia diretta, e semplicemente affondata. 
Stante la debolezza del triplice strato, la ricostruzione del canale in- 
guinale fu praticata utilizzando il bordo del muscolo retto di sinistra. 

Negli 11 operati per ernie inguinali bilaterali fu seguito il pro- 
cesso Bassini; in un caso si constatò altresì la presenza di un vari- 
cocele, che fu operato radicalmente: è segnato per tutti l'esito di gua- 
rigione per prima intenzione. 

Nei 10 interventi per ernie crurali fu adottato 6 volte il pro- 
cesso Bassini, 3 quello del Tricomi ed 1 il metodo Delageniere (se- 
zione dell’arcata crurale). In un caso l’ernia crurale era bilaterale, e 
per tutti si ottenne la guarigione per primam. 

Da ultimo sono riportati 5 casi di ernie della linea alba operati 
con escisione del sacco peritoneale (in 2 casi anche di porzione di epi- 
ploon aderente), con esito di guarigione per prima intenzione. 

e) Operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali, — Sono 
da prima registrate in questo gruppo 69 operazioni di fistola anale, 
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di cui 34 eseguite col processo ordinario dell'incisione col bistorì e 
85 colla spaccatura a mezzo del termocauterio, con esito di guarigione 
per tutti, meno per uno rimasto in cura al 81 dicembre. Dei 84 ope- 
rati coll’incisione del bisturì, 10 guarirono prima del 20° giorno, 10 
dal 20? al 30°, 4 dal 30° al 45° e 10 superarono i 45 giorni di cura. 
Dei 35 operati col termocauterio, per 10 la durata della cura post- 
operatoria fu inferiore ai 20 giorni, per 12 variò dai 20 ai 30, per 9 
dai 30 ai 45 e finalmente per 4 superò questo limite. 

Seguono 97 operazioni per emorroidi, di cui 18 praticate col me- 
todo della legatura e 84 a mezzo del termocauterio, con 95 risultati 
di guarigione e 2 rimasti in cura al 31 dicembre. Dei 13 operati colla 
legatura, 9 guarirono prima del 20° giorno e gli altri entro il 30°; 
degli 84 operati col termocauterio, per 52 la guarigione avvenne entro 
20 giorni, per 16 fra 20 e 30, per 10 fra 30 e 45, e per 6 dopo i 45 
giorni. 

Sono infine riportate 10 operazioni per ragadi anali, con esito di 
guarigione; in 6 casi fu fatta la divulsione digito meccanica degli 
sfinteri, in 4 la dilatazione strumentale; 3 volte le ragadi erano as- 
sociate a noduli emorroidari che furono asportati col termocauterio. 
Dei suddetti operati, 8 guarirono prima del 20°, e gli altri entro il 
30° giorno. 

d) Operazioni sull'apparato uro-genitale. — Fra gli interventi sul- 
l’apparato uro-poietico noteremo da prima due cistotomie soprapubiche 
per calcolosi vescicale, eseguite, l'una dal maggiore medico Calegari, 
con estrazione di un calcolo del volume di una grossa noce avellana 
e con esito di guarigione per primam, la seconda dal maggiore me- 
dico Salinari, il quale asportò un calcole a superficie moriforme, grosso 
come una noce, impiantato nel fondo della vescica e fece in primo 
tempo la sutura doppia totale della ferita vescicale, nonchè quella 
parziale della parete addominale, lasciandovi un drenaggio: ma dopo 
24 ore, essendosi manifestata un’emorragia endovescicale, si dovettero 
togliere i punti della vescica e stabilire il sifone da parte della regione 
soprapubica, per cui la ferita operatoria guarì per seconda, senza però 
lasciare reliquati di sorta. À 

Sono segnate successivamente 6 uretrotomie interne, praticate col- 
l’uretrotomo del Maisonneuve, e seguite dal cateterismo in permanenza 
con risultato di guarigione; in un caso trattavasi di grave restringi- 
mento uretrale consecutivo a rottura dell’uretra per caduta, in altri 3 
il restringimento era dovuto a processo blenorragico di lunga durata; 
un’uretrotomia esterna fu pure eseguita con esito favorevole dal ca- 
‘pitano medico Cimino in un caso di restringimente uretrale associato 
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a fistola uretro-perineale, per cui fu fatta contemporaneamente l’esci- 
sione del seno fistoloso; seguono 9 dilatazioni dell’uretra, con esito 
di guarigione, due delle quali eseguite col divulsore del Le Fort e 7 
graduali colle sonde del Beniquet. 

Delle 7 orchiectomie registrate, 6 furono motivate da tubercolosi 
del testicolo e dell’epididimo e 1 dalla presenza di un sarcoma; que- 
st'ultima fu eseguita dal capitano medico De Sarlo con asportazione 
del testicolo e del funicolo, previo suo isolamento fino all’anello in 
guinale interno e legatura: per tutte si ebbe esito di guarigione. 

Le operazioni per la cura radicale del varicocele furono 456, con 
455 risultati di guarigione ed 1 non indicato. Nel maggior numero 
degli operati fu fatta la resezione fra due legature delle vene varicose 
e la sospensione del testicolo all’anello inguinale o mediante l’affron- 
tamento dei monconi, in 30 fu praticata la scrotectomia, in 83 fu 
prescelto il metodo del Carta e sue modificazioni, in 89 il processo 
del Kahler, in 28 fu eseguito il taglio pubico inguinale, in 23 il pro- 
cesso Tansini-Ronnette, in 20 il metodo Carbone, in 16 quello Du- 
rante, in 15 il Tricomi misto, in 14 quello Bonomo, in 9 il Bassini, 
per 7 si seguì il processo Narath, per 5 quello del Cooper, per 5 il 
metodo del Kocher, per 5 quello del Reclus e per 4 quello del Lejars. 
Dei 455 esiti di guarigione, in 340 essa avvenne prima del 20° giorno, 
in 106 dal 20° al 45° e in 9 dopo il 45°, 

Sono successivamente riportate 70 operazioni per idrocele, di cui 
48 per idrocele cistico della vaginale, 17 per idrocele cistico del funi» 
colo spermatico e 5 per idrocele comunicante, con altrettanti esiti di 
guarigione. Nei 48 operati per idrocele cistico della vaginale, 20 volte 
fu prescelto il metodo del Bergmann, 8 volte quello del Wolkmann, 
8 quello del Durante, in 6 fu fatta l’eversione della vaginale alla Tax 
bulay-Vautron, e per gli altri non è indicato. Nei 17 operati di idro- 
cele cistico del funicolo fu applicato 8 volte il processo Bassini, 5 quello 
del Wolkmann e 4 quello del Kocher; nei 5 interventi per idrocele 
comunicante si adottò 4 volte il metodo Bassini ed 1 volta quello del 
Bergmann. Dei 70 guariti, per 54 la durata della cura post-operatoria 
fu inferiore ai 20 giorni, e per gli altri 16 variò fra i 20 e 45. 

Fra le operazioni sull’apparato uro-poietico sono da ultimo ripor- 
tate 110 operazioni per fimosi, con altrettante guarigioni: in 65 casì 
si ricorse alla circoncisione, in 32 fu fatto il taglio dorsale del pre- 
puzio, per 7 fu scelto il metodo del Campana e per 6 quello del Mal- 
gaigne. 

Fra le operazioni varie sull’addome è segnata una paracentesi col- 
l'aspiratore del Potain in un caso di peritonite tubercolare, con risul. 
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tato favorevole. Noteremo infine un caso di ferita d’arma da fuoco 
(fucile da caccia), con foro d’entrata sull’ascellare posteriore in cor- 
rispondenza della 9° e 10% costa di destra, che determinò frattura 
comminuta delle suddette coste e lesione del cul di sacco pleurico, 
del diaframma, del fegato, dell'angolo colico destro e del rene dello 
stesso lato, con fatti di ematuria e di ematopneumotorace. Nei giorni 
seguenti insorsero fenomeni di peritonite, la quale rimase localizzata 
alla metà destra dell'addome. Il capitano medico Sertoli procedette ad 
un intervento chirurgico, ampliando il foro d’entrata con due inci- 
sioni a T e regolarizzando i frammenti della 9% e 10%costa: praticò 
quindi la resezione fsottoperiostea {dell'11% costa per circa 10 cm., 
rimovendo quindi le scheggie libere, piccoli lembi di maglia ed altri 
corpi estranei. Dai vari tramiti si ebbe per vari giorni nella ferita 
scolo di urina, di materiali liquidi di odore fecaloide e versamento di 
bile: dopo cessò ogni secrezione per chiusura dei vari tramiti, e l’ampia 
ferita sì rivestì di granulazioni, tendendo alla guarigione. 

In fondo al jV gruppo sono infine riportate 11 punture lombari 
praticate nell'ospedale militare di Palermo in casi di meningite ce- 
rebro spinale epidemica: 8 di queste furono fatte dal capitano me- 
dico Lionti, 2 dal tenente medico Caffarelli ed 1 dal tenente medico 
Scoto. La rachicentesi fu seguita da iniezione di 25-30 cme. di siero 
antimeningococcico: per 8 è segnato esito di guarigione, per gli altri 
non è indicato. Lo stesso capitano medico Lionti praticò altra rachi- 
centesi, a scopo diagnostico, in un caso di tumore cerebrale, ma la 
tabella relativa, mod. 8, non porta altre indicazioni. 


VI. — OPERAZIONI SULL’ARTO SUPERIORE. 


Fra gli interventi sull’arto superiore ricorderemo anzitutto 14 am- 
putazioni, con 18 guarigioni ed 1 esito non indicato. Fra queste no- 
teremo due amputazioni del braccio destro, praticate rispettivamente 
dal maggiore medico Darra e dal capitano medico Lionti; la prima 
fu motivata da artrosinovite granulo-fungosa del gomito destro, ed 
essendosi il processo diffuso all’articolazione scapolo-omerale, fu neces- 
sario procedere in secondo tempo alla disarticolazione della spalla; due 
amputazioni dell’avambraccio sinistro eseguitecol metodocircolare, l'una 
dal maggiore medico Calegari al terzo inferiore in un caso di osteo- 
artrite tubercolare al polso, l’altra dal tenente medico Signorino all’u- 
nione del terzo medio col terzo inferiore per tubercolosi del carpo e 
metacarpo, con vasta infiltrazione dei tessuti molli. Questi fece pure 
un’amputazione dei tre metacarpi mediani in un caso di ferita alla 
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mano sinistra da scoppio di una cartuccia di gelatina esplosiva, e il 
maggiore medico Calegari eseguì altresì l’amputazione dell'indice e 
della testa del 2° metacarpo in un caso di artrite suppurata falango- 
falangina dell’indice sinistro, con usura dei capi articolari. 

Accenneremo ancora a due amputazioni nella continuità del 3° me- 
tacarpo fatte dal maggiore medico Salinari in seguito ad osteo-perio- 
stite tubercolare del dito medio della mano sinistra; ad un’amputazione 
del 5° metacarpo per cancrena secca del mignolo sinistro, eseguita 
dal maggiore medico Rinaldi; ad altra del dito medio operata dal 
tenente medico De Bernardinis per necrosi del terzo distale del dito 
medio della mano sinistra, consecutiva a ferita lacero-contusa, ad altra 
infine del mignolo destro praticata dal capitano medico Saggini! in 
seguito a ferita da strappamento. 

Citeremo infine tre amputazioni di falangi per lesioni traumatiche, 
eseguite rispettivamente dal tenente colonnello medico Bernucci e dai 
capitani medici Trutli e Pettinelli. 

In questo gruppo sono inoltre comprese 16 disarticolazioni: 1 della 
spalla destra fatta col metodo a racchetta dal tenente colonnello me- 
dico Bernucci in un caso di osteo-sinovite granulo-fungosa dell’arti- 
colazione scapolo-omerale, già operato di amputazione del | braccio; 
1 disarticolazione carpo-metacarpea delle quattro ultime dita !della 
mano destra da stritolamento eseguita dal tenente colonnello medico 
Carta (in secondo tempo fu fatta dal colonnello medico Giuffredi la 
disarticolazione radio-carpica, lasciando in sito il trapezio); 1 disar- 
ticolazione dei tre primi metacarpi fatta dal tenente medico Ran- 
daccio in un caso di ferita lacero-contusa alla mano sinistra; 1 meta- 
carpo falangea del pollice, indice e medio della mano sinistra per 
ferite multiple da scoppio di cartuccia. Noteremo ancora 1 disartico- 
lazione dei medio sinistro per artrosinovite fungosa; 2 dell’anulare 
dello stesso lato, l'una per artrite traumatica con flemmone settico 
del dito, l’altra per osteo-periostite suppurata consecutiva a frattura 
comminuta ed esposta della 2° falange; 2 del mignolo per ferite lu- 
cero-contuse da strappamento; 1 falango-falangea dell'indice sinistro 
per ferita da taglio; 1 delle due prime falangi del mignolo sinistro 
per osteo-sinovite tubercolare e finalmente 5 disarticolazioni della 
8° falange per schiacciamento e strappamento. Per tutti gli operati 
è segnato esito di guarigione. 

Seguono 1 osteotomia e successiva resezione di un cuneo di callo 
deforme del radio sinistro, con atteggiamento della mano in marcata 
pronazione; 1 resezione del terzo superiore del radio sinistro, 1 del- 
l’epicondilo sinistro, 1 della 3° falange dell’indice sinistro da osteo- 
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periostite tubercolare; e infine 1 asportazione di un sequestro osseo 
e cruentazione della testa della 2* falange in un caso di fistola resi- 
duata all’estirpazione della falangetta. 

Sono quindi riportate 24 riduzioni di fratture dell’arto superiore, 
di cui 7 cruente e 17 incruente, con risultato di guarigione per tutte, 
Delle prime, 1 fu praticata per frattura comminuta della scapola, 
4 per frattura della clavicola, 1 per frattura intracapsulare del radio, 
1 per frattura comminutiva esposta dalla prima falange dell'indice e 
medio. Delle 17 incruente, 2 furono eseguite per frattura della clavi- 
cola, 1 per frattura del collo dell’omero, 3 per frattura delle ossa 
dell’avambraccio, 7 per frattura del radio, 1 dell’apofisi coronoide, 
2 per frattura della prima falange del dito medio. 

Il 6° gruppo comprende in fine 8 riduzioni ineruente di lussazioni, 
di cui 5 per lussazione della spalla (4 sottocoracoidee ed 1 intraco- 
racoidea), 1 della clavicola, 2 del gomito, e 2 riduzioni forzate per 
anchilosi del gomito. Per tutte si ebbe esito di guarigione. 


VII. — OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE, 


Circa gli interventi sull’arto inferiore noteremo in primo luogo 7 
amputazioni, delle quali 3 della coscia praticate, l’una col metodo Gritti 
al terzo inferiore dal tenente colonnello medico Carta in un caso di 
cancrena della gamba destra, la seconda col metodo circolare dal te- 
nente medico Bevilacqua in un caso di frattura doppia esposta della 
gamba destra e consecutiva cancrena, la terza pure col metodo circo» 
lare al terzo inferiore dal tenente medico Japoce in un caso di can- 
crena della gamba sinistra; e 4 amputazioni della gamba: la prima 
fatta dal maggiore medico Salinari all’unione del terzo inferiore col 
terzo medio in un caso di podartrocace sinistro, la seconda col me- 
todo circolare al 8° inferiore dal maggiore medico Calegari in un caso 
di osteo-artrite tubercolare del piede sinistro; la terza con metodo a 
due lembi al terzo medio dal tenente medico Signorino in un caso 
di tubercolosi ossea del piede destro con vasta infiltrazione dei tessuti 
molli, e finalmente un’amputazione sottoperiostea alla Bruns eseguita 
nel sito d’elezione dal capitano medico Lionti in un caso di osteo- 
artrite tubercolare tibio-peroneo-astragalica sinistra : è segnato per 
tutte esito di guarigione per primam. 

Sono quindi riportate 17 disarticolazioni: delle quali 2 del ginoc- 
chio, l'una per cancrena della gamba sinistra eseguita dal tenente 
medico Bevilacqua, l’altra dal tenente medico Solari in un caso di 
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sarcoma della gamba destra; 6 disarticolazioni delle dita del piede 
praticate dal maggiore medico Fanchiotti su soldati del 7° alpini 
affetti da cancrena secca da congelazione (in un un caso furono di- 
sarticolate le prime falangi delle quattro prime dita con resezione 
dell’estremità distale del primo metatarso; in un altro le prime fa- 
langi del 1°, 2° e 3° dito con resezione della testa del 1° metatarso; 
negli altri quattro casi la prima falange dell’alluce, con guarigione 
per tutte con granulazioni); 2 disarticolazioni del 1° metatarso: l’una 
eseguita dal maggiore medico Vasilicò, l’altra dal capitano medico 
Saggini in casi di osteomiolite tubercolare; 2 dell’alluce eseguite ri- 
spettivamente dal maggiore medico Salinari e dal capitano medico 
De Sarlo, 4 disarticolazioni falango-falangine del 2° dito del piede 
per dita a martello fatte dal capitano Federici ed una falango-falan- 
gina del 8°, 4°, 5° dito dal capitano medico Cimino per ferita da schiac- 
ciamento del piede, con esito di guarigione. 

Seguono 1 resezione del 8° inferiore del perone per vasta piaga 
cancrenosa al malleolo esterno; 2 sequestrotomie per frattura esposta 
del femore destro complicata a flemmone settico, e per periostite trau- 
matica del femore e 5 per osteoperiostite della tibia; 1 osteotomia 
dell’estremità della 2" falange dell’alluce da congelazione, ed 1 estir- 
pazione di esostosì al polpaccio e di numerose fungosità peri e endo- 
stali della tibia, con risultato favorevole per tutti gli interventi. 

Sono ancora segnate 4 artrotomie per gonemartro traumatico; 
46 paracentisi articolari al ginocchio, delle quali 28 per gonemartro 
traumatico, 16 per gonidrarto traumatico e 2 per artrosinovite tuber- 
colare; 5 estirpazioni di borse sierose prerotulee, ed 1 estrazione di 
corpo mobile articolare al ginocchio sinistro: esito di guarigione in 
tutti i casi, meno per 2 non indicato. 

Furono inoltre praticate 14 riduzioni di fratture, delle quali 
5 cruente e 9 incruente, con risultato favorevole. Delle prime, 2 fu- 
rono fatte in seguito a frattura trasversale della rotula e 3 a frattura 
completa ed esposta della tibia, con ottimo esito funzionale; delle 
altre, 1 fu eseguita per frattura del femore, 2 per frattura delle ossa 
della gamba, 1 della tibia, 1 del perone, 3 per frattura dei malleoli 
ed 1 per frattura del 4° metatarso; tutte con ottimo risultato fun- 
zionale. 

Da ultimo è registrata 1 riduzione cruenta di lussazione esposta 
del 1° metatarso con resezione della testa dell’osso, e 2 riduzioni in- 
cruente, l’una per lussazione posteriore iliaca, l’altra per lussazione 
otturatoria dell’anca sinistra, con esito favorevole. 
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VIII. — OPERAZIONI SUI VASI. 


Furono praticate 4 allacciature di arterie con esito favorevole: 
1 allacciatura della femorale destra nel triangolo di Scarpa in un caso 
di osteomielite del femore destro, eseguita dal tenente medico Japoce; 
1 allacciatura di un piccolo ramo arterioso della femorale dal tenente 
colonnello medico Carbone in un caso di ferita d’arma da punta alla 
coscia destra; 1 legatura dell’arteria grande anastomstica del ginoc- - 
chio sinistro alla sua origine presso l'anello degli adduttori fatta dal 
tenente colonnello medico Bernucci in seguito ad aneurisma, e final- 
mente 1 legatura in sito dell’arteria cubitale, lesa in più punti per 
grave ferita lacero-contusa dell’avambraccio destro, praticata dal ca- 
pitano medico U. Riva. 

Sono inoltre comprese in questo gruppo 23 operazioni per varici, 
di cui 12 all’arto inferiore sinistro, 9 al destro e 2 ad ambedue gli 
arti, Nella maggior parte dei casi la vena interessata fu la safena 
interna e la flebectomia fu praticata col processo del Trendelemburg: 
in 7 casi le vene ectasiche si estendevanoa tutto l’arto inferiore; in 
4 erano limitate alla coscia, in 4 alla regione poplitea, in 8 alla 
gamba. È segnata la guarigione per prima intenzione in tutti i casi. 


IX. — OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO. 


Gli interventi sul sistema glandolare linfatico sommano a 275, con 
268 guarigioni e 7 esiti non specificati. 

Furono fatte 9 asportazioni di glandole ingorgate alla regione 
sottomascellare, di cui 8 ebbero una durata post-operatoria inferiore 
ai 80 giorni e 1 superiore; 25 enucleazioni di adeniti alla regione 
cervicale, con 17 guariti entro un mese e 8 oltre questo limite, 
24 asportazioni di adeniti ascellari, di cui 12 guarirono prima del 
30 giorno e 12 dopo. 

Anche per il 1911 il maggior numero di interventi fu sulla re- 
gione inguino-crurale, con 217 atti operativi, di cui 108 per adenite 
di natura idiopatica e 114 di origine venerea. Dei primi, 7 furono 
praticati in ambo i lati, 50 a destra e 46 a sinistra; 8 adenopatie inte- 
ressavano solo la regione erurale; degli altri 114 interventi, 12 furono 
bilaterali, 61 furono eseguiti a sinistra e 41 a destra. Per quelli la 
durata della cura post-operatoria fu inferiore ad un mese in 88 casi; 
© per questi soltanto in 40. 
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X. — OPERAZIONI SUI TENDINI E SUI MUSCOLI. 


Fra le operazioni sui tendini accenneremo da prima ad una teno- 
tomia del tendine flessore del mignolo del piede destro fatta dal ca- 
pitano medico Federici, con esito di guarigione per prima intenzione 

Seguono 12 tenorrafie: 3 dei tendini estensori della mano, 1 degli 
estensori dell’indice medio e anulare sinistro, 1 degli estensori del. 
l'indice e medio destro, 1 degli estensori dell'indice sinistro, 1 dei 
flessori dell'indice destro, 1 dell’ estensore del dito medio destro, 3 
degli estensori del pollice ed 1 del tendine di Achille sinistro, quasi 
tutte provocate da ferite d'arma da taglio: per 8 è segnata la guari- 
gione per primam, e per tutte si ottenne il ripristino della normale 
funzionalità. 

Furono inoltre praticate 21 estirpazioni di cisti sinoviali (gangli), 
con altrettante guarigioni per prima intenzione: di queste, 13 ave? 
vano sede alla regione del polso, 6 al dorso della mano, 1 all’esten- 
sore dell'indice ed 1 all’estensore del mignolo. 

Infine è segnata 1 operazione di ernia muscolare del sartorio nel 
suo terzo superiore, con risultato di guarigione per primam. 


XI. — OPERAZIONI SUI NERVI. 


E riportata una sola neurorrafia praticata in un caso di ferita 
lacero-contusa del polso destro dal capitano medico Troiani, il quale 
eseguì la sutura del nervo ulnare e dei tendini dell’ulnare e del fles- 
sore superficiale e profondo dell’anulare e del mignolo, nonché la le- 
gatura dell’arteria e delle vene ulnari, con esito di guarigione per 
prima intenzione. 


XII. — OPERAZIONI DI PLASTICA. 


Furono eseguiti 3 innesti cutanei alla Thiersch con esito favorevole : 
l'uno dal capitano medico Lanza in un caso di ferita granuleggiante 
alla regione sopraioidea, l’altro dal capitano medico Margotta su una 
piaga consecutiva a vasto ascesso dovuto a linfadenite venerea sup- 
purata, il terzo dal tenente medico Malabarba su una piaga alla gamba 
sinistra da causticazione con acido cloridrico. 


XIII. — ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Questo gruppo comprende 168 asportazioni di tumori registrate nello 
specchio A per ordine alfabetico e tutte con esito di guarigione, meno 
per 2 con risultato non specificato. 
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Ricorderemo 7 asportazioni di angiomi, di cui 1 alla regione fron- 
tale, 2 alla temporale, 1 alla sottoioidea, 1 alla sottomascellare, 1 al- 
l’ombellicale e 1 alla regione anteriore dell’avambraccio destro ; 3 estir- 
pazioni di ateromi alla guancia; 2 di cheloidi al collo ed all’ascella; 
seguono 109 asportazioni di cisti, di cui 32 di origine sebacea, 23 der- 
moidi e le altre di natura non specificata: di esse, 3 avevano sede 
alla fronte, 10 al cuoio capelluto, 3 alla regione parietale, 5 alla ma- 
stoidea, 13 alla regione sopraciliare, 2 alla labiale, 9 al padiglione 
dell’orecchio, 17 alla guancia, 17 alla regione cervicale, 3 al torace, 
4 al dorso, 3 alla regione inguino-crurale, 5 al cordone spermatico, 
1 all’epididimo, 8 all’arto superiore e 6 all’inferiore, con esito di gua- 
rigione. 

Noteremo ancora 1 amputazione della metà sinistra della lingua 
in un caso di epitelioma, fatta dal tenente colonnello medico Perassi 
01 termocauterio ad ansa del Paeleu e seguita dalla sutura della mu- 
cosa della faccia inferiore della lingua alla mucosa della faccia dor- 
sale della metà destra, con guarigione asettica; 1 estirpazione di en- 
condroma del setto nasale, con guarigione per granulazioni; 18 aspor- 
tazioni di fibromi, di cui 1 alla guancia; 1 alla regione sopraciliare, 
1 alla mandibola, 2 al collo, 2 alla mammella, 4 alla parete addomi- 
nale, 1 al dorso, 1 al sacro, 2 alla regione trocanterica e 3 flla coscia; 
6 enucleazioni di igromi con esito di guarigione per primam, dei quali 
5 al ginocchio e 1 al dorso del piede; 9 estirpazioni di lipomi, con 
guarigione asettica (1 del cuoio capelluto, 1 del torace, 2 del gomito, 
4 della coscia ed 1 della pianta del piede) ed 1 asportazione di mi- 
xoma al rino-faringe, con risultato favorevole. 

Sono da ultimo riportate 5 estirpazioni di osteomi, dei quali 1 alla 
regione glutea, 1 al terzo inferiore della coscia, 2 all’alluce ed 1 al 
2° dito, con 4 guarigioni asettiche ed 1 per granulazioni; 5 asporta- 
zioni di papillomi (1 sottolinguale, 1 al torace, 1 alla regione peria- 
nale, 1 alla glutea ed 1 all’uretra) ed 1 di sarcoma con esito favo- 
revole. 


XIV. — ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 


Furono fatte 12 estrazioni di proiettili interi e 2 di frammenti di 
essi. Il capitano medico De Sarlo in un caso di ferita d'arma da fuoco. 
alla regione auricolare destra, previo scollamento del padiglione auri- 
colare ed incisione del condotto uditivo cartilagineo, estrasse un pro- 
iettile di medio calibro non incamiciato, infisso profondamente nella 
parete postero-superiore della porzione ossea del condotto esterno: la. 
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morte seguì al 17° giorno dall'intervento e l’autopsia fece rilevare 
essere avvenuta per meningite cerebrale acuta. Il tenente colonnello 
medico Vigliardi in un caso di ferita di rivoltella all’orecchio destro 
fece l'estrazione del proiettile deformato ed incastrato nella radice tra- 
sversa dell’apofisi zigomatica, con risultato favorevole. Il capitano me- 
dico Pomponi in un caso di ferita d’arma da fuoco alla regione in- 
terscapolare estrasse un proiettile contenuto in una piccola cavità 
ascessuale fra le fibre del muscolo grande dentato ed estrasse in un 
altro caso un proiettile situato nel polpaccio destro; il maggiore 
medico Calegari e il capitano medico Trulli estrassero due proiettili 
di rivoltella dalla coscia, il tenente colonnello medico Citanna e il 
capitano medico Lionti altri due dalla regione glutea; e lo stesso 
capitano Lionti un altro dalla gamba; i tenenti colonnelli medici 
Vigliardi e Carbone estrassero due proiettili di rivoltella dal palmo 
della mano, e finalmente il maggiore medico Vasilicò asportò un pro- 
iettile infisso nella 2* falange del medio sinistro: per tutti questi casi 
si ottenne la guarigione per prima intenzione. Due frammenti di 
bossolo furono estratti dal palmo della mano rispettivamente dal te- 
nente colonnello medico Carbone e dal capitano medico Lanza, con 
guarigione asettica. 

Sono inoltre registrate in questo gruppo 19 estrazioni di corpi 
estranei. Di queste, noteremo 1 estrazione di arista di grano dal con- 
dotto uditivo destro; 5 asportazioni di scheggie metalliche dalla corneà, 
1 estirpazione di scheggia acuminata al terzo inferiore del braccio 
destro, 1 estrazione di due frammenti di tessuto (giubba e camicia) 
dall'avambraccio sinistro in un caso di ferita d'arma da fuoco, 1 di 
un grosso spino incuneato nel tendine estensore del medio di sinistra, 
6 estrazioni di corpi estranei dalla mano (3 frammenti di ferro, 1 di 
vetro, 1 di pallini da caccia ed 1 ago), 2 estrazioni di frammenti di 
vetro dalla natica e dalla gamba, 1 di un ago dal poplite e finalmente 
1 estrazione di pallino di Flobert dalla regione tibiale ant.; per tutti 
si ebbe esito di guarigione. 


XV. — OPERAZIONI PER FLEMMONI ED ASCESSI PROFONDI 
E PER PATERECCI. 


Le operazioni per flemmoni furono 58 con altrettanti esiti di gua- 
rigione. Di essi, 2 avevano sede alla faccia, 2 alla regione cervicale, 
8 alle tonsille, 2 alla regione toracica, 1 alla perineale, 2 all’ascella, 
2 al braccio, 2 al gomito, 4 all’avambraccio, 23 alla mano, 2 alla re- 
gione glutea, 1 al ginocchio, 2 alla gamba e 5 al piede: in tutti i casi 
si ebbe esito di guarigione. 
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Gli interventi per ascessi furono 108: di questi, 6 avevano sede 
alla nuca, 10 alla faccia, 13 alla regione cervicale, 4 alla toracica, 
1 all’ipocondrio, 5 alla regione iliaca; 1 alla lombare, 5 perirenali, 
3 ischio-rettali, 27 perianali, 2 dello scroto, 4 periuretrali, 5 all’ascella, 
1 al gomito, 1 all’avambraccio, 2 alla mano, 10 alla regione glutea, 
2 alla coscia, 2 al ginocchio e 3 al piede; sono segnati 101 esiti di 
guarigione e 2 letali. In un caso di carie della 4° vertebra cervicale 
con ascesso congestizio retro-faringeo il capitano medico Saggini pra- 
ticò in primo tempo un’ampia incisione verticale sulla parete poste- 
siore del faringe, dando esito ad abbondante quantità di pus fetido e 
successivamente, perdurando la febbre alta, un’incisione lungo il mar- 
gine posteriore dello sterno cleido mastoideo, colla quale, spostato in 
avanti il fascio nerveo-vascolare, potè raggiungere lo spazio retro fa- 
ringeo ed il corpo della 4* vertebra cervicale in un punto scoperto e 
intaccato da carie, che venne raschiato. Il paziente dopo l’atto opera- 
tivo parve alquanto sollevato, essendo cessata la dispnea e discesa la 
temperatura, ma dopo due giorni si manifestò nuovamente la dispnea, 
con uno stato di subdelirio e di paresi degli arti superiori e soprav- 
venne la morte per asfissia. Al tavolo anatomico si constatò che la 
carie del corpo vertebrale si estendeva anche alla faccia del canale 
midollare, e che al suo livello esisteva altresi un ascesso con manifesta 
compressione del midollo cervicale. In un altro caso di flemmone set- 
tico alla mano destra, che aveva determinato vasti ascessi intermu- 
scolari alla coscia ed alla gamba ed altri più piccoli al ginocchio e 
al trocantere con scollamento dei gruppi muscolari, febbre alta e grave 
adinamia, lo stesso operatore praticò ampie incisioni e quindi fece largo 
uso di iniezioni di fenolo e di siero-iodato, con esito di guarigione. 

Gli ascessi perirenali furono rispettivamente operati dai maggiori 
medici Boccia, Calegari e Giani, dal capitano medico Oddi e dal te- 
nente medico Bevilacqua. Nel caso operato dall’Oddi con guarigione 
completa trattavasi di ascesso di origine metastatica per patereccio al 
dito pollice della mano destra, il quale pure aveva precedentemente 
provocato altro ascesso metastatico alla regione laterale destra del collo 
con vasto scollamento e necrosi dei tessuti. 

Le operazioni per ascessi della regione iliaca turono eseguite ri- 
spettivamente dai tenenti colonnelli medici Citanna e Carbone, dai 
maggiori medici Calegari e Perego e dal capitano medico Federici. 
Nel caso operato dal Calegari, con laparatomia esterna e controaper- 
tura nel triangolo di Scarpa, si ebbe esito letale all'11° giorno dall’in- 
tervento per setticemia. 

Sono infine comprese in questo gruppo 19 interventi per patereccio, 
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dei quali 11 al pollice, 3 all'indice, 3 al medio, 2 al mignolo con esito 
di guarigione per tutti: in 4 casi fu fatta la semplice incisione pro- 
fonda, in altri 4 questa fu seguita dal raschiamento dell’osso, nei ri- 
manenti si procedette all’asportazione delle falangi necrotiche, 


XVI. — OPERAZIONI vARIE. 


In quest’ultimo gruppo sono riportate 96 operazioni di unghia in- 
carnata con 98 esiti di guarigione: nella maggior parte dei casi l’aspor- 
tazione dell’unghia fu fatta coll’incisione mediana, in 8 col processo 
Quenu, in 7 col metodo Augier, in 3 con quello dermoplastico del 
D'Antona. Seguono 7 svuotamenti di ematomi, di cui 1 alla regione 
paravertebrale, 1 alla sacrale, 1 allo scroto, 2 alla coscia e 2 alla 
gamba, con risultato per tutti di guarigione; 5 spaccature di seni fi- 
stolosi di cui 1 al mento, 1 al sacro, 1 alla natica, 1 al glande ed 1 
alla gamba con esito favorevole, e finalmente 1 escisione di cicatrice 
alla regione sopraioideia e 1 sutura a due piani della mucosa della bocca 
e della cute per ferita della faccia. 
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SpeccHIO A. — Quadro statistico delle operazioni. 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 

al 34 dicembre 491 


| Guariti 


Esito non indicato 


Morti 


OPERAZIONI SUL CRANIO. 


#) craniectomie . . . . ... 4.68. 2 2 
Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Capitani medici: Saggini e Ghillini 1. 


8) trapanazione dell'apofisi mastoidea . . . . .| 29 29 — 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 4, 
Citanna 3 
Maggiori medici: Tavazzani 2, Piergianni 2, 
Bernucci 1, Giani 2, Spina 1, Santucci 1, 
Santoro 1, Boccia 1, Fanchiotti 1. 


Capitani medici: Saggini 3, Lionti 1, Caccia 2, 
Sertoli 1, Pettinelli 1. 


Tenente medico: Costantini 1. 


2 | OPERAZIONI SULLA FACCIA 
@) operazioni sugli occhi: 
1) enucleazioni del globo oculare . . . . 8| 8|- 
Maggiori medici: Bernucci 1, Salinari 1. 


Tenenti medici: Resegotti 8, Bevilacqua 2, 
Giunta 1. 


N'irdectomie. > ii 1a 
Maggiore medico: Morino 1. 

8) operazioni di cataratta. . . . . .| 1 1|— 
Maggiore medico: Calegari 1. 

4) asportazioni di pterigio . . . . . .| 4 4 — 
Maggiori medici: Morino 1, Cannas 2. 
Tenente medico: Risicato 1. 

5) usportazioni di calazio. . . . . . .| 32) 82) — 


Tenente colonnello medico: Carbone 2. 

Maggiori medici: Marini 1, Calegari 2, San- 
toro 2, Cannas 8, Beraucci 2, Pimpinelli 2, 
Santucci 2, Salinari 2, Ceino 1, Sotis 1. 


4 
Bi 


Da riportarsi . . .| 7 
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OPERAZIONI en OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Rimasti in cura 


Esito non indicato 


Morti 


Riporto . 


Capitani medici: Passera 4, Gazza 1, Chini 1 
di 1, De Sarlo 1, Truffi 1, Barile F. 


Tenenti medici : Malabarba 1, Piccinini 1. 


6) operazioni per dacriocistite . . . 


Maggiore medico: Santucci 1. 
Capitano medico: Tonietti 1. 
Tenente medico: Signorino 1. 


7) altre operazioni >... 0... 
Maggiori medici: Morino 2, Perego 1, Can- 
nas 1, Santacci 1, 
Tenenti medici: De Bernardinis 1, Signorino1. 


1) operazioni sul naso e orecchio: 


1) asportazioni di polipi nasali. . . . 


Tenente colonnello medico: Carbone 2. 


Maggiori medici: Santoro 1, Piergianni 1, 
Marini 1. 


Capitani medici: Pattinelli 1, Chini 1. 


2) turbinotomi6 . ......... 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 
Maggiori medici: Piergianni 2, Santucci 1. 
Capitano medico: Tonietti 1. 


3) causticazioni dei turbinati . . . 
Capitano medico: Caccia 1. 
Tenente medico : Riaicato 1, 

4) operazioni sull’orecchio. . . . . 
Capitani medici: Tonietti 1, Caccia 1. 


€) operazioni sulla bocca e retrobocca. 
1) asportazioni di tonsille, +... .. 


Tenenti colonnelli medici: Gerundo 1, Ci- 
tanna 8, 


Da riportarsi . . 


81 


184| 


81 
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OPERAZIONI sp OPERATORI 


‘ord, dei gruppi 


le operazioni 


Numero 
delle operazioni 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 4944 


Guariti 


Esito non indicato 


Morti 


| Riporto . . +. 


Maggiori medici: Santoro 3, Giani ], Ber- 
Ì nueci 5, Fanchiotti 4, Piergianni 9, San- 
tueci 9, De Rosa 1, Delogu 1. 
| Capitani medici: Federici 1, Cimino 1, Gazza 1, 
Truf 3, Saggini 5, Amati 3, Chini 1, To- 
nietti 6, De Sarlo 2, Nacciarone 1, Cotugno 3, 
Lionti 1, Amenta 1, Caccia 5, Tirelli 2, 
Tenenti medici: Malabarba 5, Bucclante 2, 
Sassoli 3, Risicato 4. 


Sottotenente medico: Bruno 1. 


2) operazioni sull'ugola. . . . +... 
Tenente medico: Risicato 1. 
d) operazioni sulle ossa della faccia . . . 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1, 
Maggiori medici : Santoro 2, Perassi l. 
Capitani medici: Cimino 2, Tonietti 2, Caccia 1. 
Tenenti medici: lapoce 1, Signorino 1. 


3 l'orzazioNi sui costo. 


Tenente colonnello medico: Vigliardì 1. 
2) asportazioni di gozzo . . . 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 


4 | OreRAZIONI suL. roRACE. 
6) toracentesi . . . . . 


Tenente colonnello medico: Perassi 2. 
Maggiori medici: Rossi 2, Sotis 4, Delogu 1. 
Capitano medico: Cimino 1. 

Tenenti medici: Bruno 1, Malatarba 5, Co- 
| stantini 1, Risicato 2, Iapoce 1. 


| 4) toracotomie intercostali. . . . . 


Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori medici: Santoro 1, Bernucci 1, Rossi 1, 
Capitani medici: De Sarlo 1, Amato 1. 


Da riportarsi . . 


1) operaziorfi per angina del Ludwig . , 


E 
F3 
I 
© 
Es 
| 


ul n|\— 
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N.* dord. dei gruppi 


OPERAZIONI sp OPERATORI 


‘delle operazioni 


Numero 
lelte operazioni 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 4914 


Esito non indicato 


Morti 


Riporto . 
c) toracotomie retrocostali . . . .....,. 


Tenente colonnello medico : Carta-Mantiglia 2. 


Maggiori medici: Calegari 2, Perego 2, Ber- 
nuoci 2, Petrone 1, Salinari 3. 


Capitani medici: Lanza 2, Cestagnone 1, Ci- 
mino 3, Chini 2, Riva U. 2, Lionti 2. 

d) operazioni varle. . . ......... 

Tenente colonnello medico: Carta- «Mantiglia È 


5 | OPERAZIONI SULL'ADDOME E SUL BACINO. 


4) laparotomie 


ippici tua 


Capitano medico: Di Giacomo 1. 
Tenenti medici: Resegotti 1, Signorino 1. 


2) per appendicite |... ...... 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 9, 
Rizzo 1. 


Maggiori medici: Colegari 1, Perego 2, San- 
toro 1, Bernucci 1. 


Capitani medici: Saggini 2, Ghillini 1, Oddi 1, 
Caccia 2. 


8) per peritonite tubercolare. . . . .. 
Tenente colonnello medico: Bonomo 1. 
Maggiore medico: Calegari 1, Vasilicò 2. 
Capitani medici: Saggini 9, De Sarlo 1. 
Sottotenente medico: Zanetti 1. 

4) per ascite da cirrosi . ....., 
Capitano medico: Zuccari 1. 


5) per asportazione di tumori . . . . . 
Capitano medico: Lionti 1. 


6) per ascesso para-peritoneale. . . . . 
Tenente colonnello medico: Peraasi 1. 


| Da riportarsi . . 


93 — Giornale di medicina militare — Fasc, VIII. 
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OPERAZIONI en OPERATORI 


Rimasti in 


Numero 
delle operazioni 


| Guariti 


cur: 
ito 


al 34 dicembre 4‘ 


Riporto . . . 


") laparatomie esplorative . . . . . . 


Maggiore medico: Bernucci 1. 
Capitano medico: Lionti 1. 


3) operazioni radicali di ernie viscerali 


1) ernie inguinali unilaterali. . . . . + 
Colonnello medico: Cametti 1. 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 27, 
Pronotto 1, Carbone 5, Tommasina 3, Gan- 
dolf 1, Buonomo 4, Perassi 4, Gerundo 8, 
Citanna 4. 


Maggiori medici: Abelli 5, Calegari 19, Pe- 
rego 7, Santoro 5, Giani Ì, Benucci 8, Fan- 
chiotti 1, Vasilicò 4, Loschi 7, Donini 1, 
Piergianni 6, Pimpinelli 4, Spina 1, Ma- 
rini 12, Boccia 5, Salinari 81, Sotis 5. 


Capitani medici: Pettinelli 3, Lanza 15, Vir- 
gili 1, Federici 8, Cimino 10, Audisio 1, 
Truff 8, Gazza 1. Saggini 11, Ghillini 2} 
Amati 3, Oddi 4, Troiani 3, Barile C. 2, De 
Sarlo 2, Sertoli 3, Tonietti 4, Riva U. 21. 
Paolini 25, Pomponi 8; Corbi 1, Zuccari 2, 
Cotugno 7, Di Giacomo 2, Trulli 3, Lionti 35, 
Amenta 10, Alessandrello 1, Caccia "7. 


Tenenti medici: Ajmone 1, Mancuso 1, Ara 1, 
Evangelisti 1, Singlitico 2, Malabarba 1 
Bucciante 1, Romby 2, Deina 1, Basso 1, 
Albano 1, Caffarelli 12, Ciulla 4, Risicato 2, 
Piccinini 1, Signorino 1, Resegotti 1. 

Sottotenenti medici: Zanetti 2, Paparozzi 2, 
Ritucci 1. 


2) ernie inguinali bilaterali FS de RI, 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 


Maggiori medici: Calegari 1, Salinari 1, Va- 
silicò 1 


Capitani medici: Amati 1, Riva U.1, Di Gia- 
como 2, Trufi 1, Pomponi e Sottotenente 
Paparozzi 1, Amenta ]. 


Da riportarsi. . 
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OPERAZIONI ED OPERATORI 


imasti in cura 
al 34 dicembre 4941 


Numero 
delle operazioni 


Esito non indicato 


Guariti 


Riporto . . .| 704] 683] 
9) emie rurali +... .......| 10] 10) — 


Tenente colonnello medico: Certa-Mantiglia 1. 


I 


Maggiori medici: Perego 1, Pimpinelli 2, Sa- 
linari 1, Sotis 1. 


Capitani medici: Cimino 1, Lionti 8. 

4) ernie della linea alba. . . . .| 5 5 
Tenente colonnello medico: Carta- Mantiglia I 
Maggiori medici : Santoro 1, Sotis 1, Calegari 1. 
Capitano medico: Saggini 1 


€) operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi 
anali 


1) fistole anali : incisione col bisturi . .| 84 84 — 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1, 

Carbone 1, Citanna 2. 
Maggiori mediol: Abelli 9, Santoro?, Rinaldi 1, 

Bernucci 3, Tavazzani 2, Sotis 2. 
Capitani medici: Federici 2, Cimino 6, Sag- 

gini 2, Lionti 2. 


Tenenti medici: Malabarba 1, Caffarelli 3, 
Privitera 1, Resegotti 1. 


2) fistole anali: incisioni col termocauterio 35) 94 1 


‘Tenenti colonnelli medici: Carbone 1, Citanna 1, 


Maggiori medici: Perego 1, Calegari 2, Ber- 
nucei 2, Pizzocaro 2, Piergianni 8, Pimpi- 
nelli 2, Marini 1, Salinari 4. 


Capitani medici: Pettinelli 1, Saggini 2, Amati 3, 
Chini 1, Troiani 1, Tonietti 1, Paolini 3, 
Riva U. 1. 

Tenenti medici: Feliciangeli 1, Caffarelli 1. 

Sottotenente medico: Doretti 1. 


8) emorroidi: asportazione colla legatura . | 19] 19] — 


Tenente colonnello medico: Buonomo 1. 


Maggiori medio: Abelli 2, Calegari 1, San- 
toro 1, Loschi 1, Boccia 1. 


Capitano medico: Cimino 1. 
Tenente medico: Malabarba 5. 


Da riportarsi . . .| 801] 779 1 
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La 


N.* d'ord. dei 
delle opera: 


OPERAZIONI ep OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 

al 3 dicembre 191 


Esito non indicato 


Riporto . . 
4) emorroidi: asportazione col termocauterio 

Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 7, 
Carbone 2, Citanna 1. 


Maggiori medici: Caligari 2, Bernucci 7, Fan- 
chiotti 1, Vasilicò 2, Salinari 5, Sotis 2. 


Capitani medici : Saggini 2, Ghillini 1, Amati 5, 
Chini 8, Troiani 1, Oddi 2, De Sarlo 1 
Riva U. 16, Paolini 16, Pomponi 1, Amenta 1, 
Caccia 8, 

Tenenti medici: Pazzi 1, Resegotti 1. 

Sottotenente medico: Paparozzi 1. 


5) Ragadi anali |. . . . . ....- 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1, 
Maggiore medico: Calegari 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Amati 1, Sertoli 1, 

Paolini 2, Lionti 2. 

Tenente medico: Caffarelli 1. 


d) operazioni sull'apparato uro-genitale 


1) oistotomie soprapubiche . . . . . . 
Maggiori medici: Calegari 1, Salinari i 

2) vretrotomie interne. . . . . . . . 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori medici: Tommasina 1, Abelli 1. 
Capitani medici: Cimino 1, Caccia 1. 
Tenente medico: Resegotti 1. 

8) uretrotomie esterne . . . +. . . . + 
Capitano medico: Cimino 1. 

4) dilatazioni graduali dell’uretra. . . . 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori medici: Calegari 9, Marini 8. 
Capitani medici: Cimino 1, Caccia 1. 

Tenente medico: Risicato 1. 

5) orchiectomie . . . .- ..... 

Tenente colonnello medico: Bonomo 1. 


Da riportarsi . . . 
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OPERAZIONI #p OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Esito non indicato 


Morti 


| 
| 


Riporto . . .| 920 


Maggiori medici: Fanchiotti 2, Piergianni 1, 
Marini 1. 
Capitani medici: De Sarlo 1, Lionti 1. 


6) operazioni per varicocele . . . . . .| 456 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 15, 
Carbone 19, Gerundo 1, Buonomo 4, Ci- 
tanna 7. 

Maggiori medici: Abelli 1, Calegari 17, Pe- 
rego 2, Santoro 14, Bernucci 11, Fanchiotti 7, 
Vasilicò 2, Loschi 6, Piergianni 5, Pimpi- 
nelli 5, Petrone 1, Marini 3, Salinari 25, 
De Rosa 1, Tavazzani 19, Sotis 12. 

Capitani medici: Pettinelli 1, Lanza 2, Fede- 
rici 24, Cimino 24, Gazza 11, Truff 6, Ghil- 
lini 2, Saggini 19, Chini 6, Amati 12, Oddi 12, 
Troiati 1, Costantini 2, BarileC. 1, De Sarlo2, 
Tonietti ‘8, Sertoli 4, Riva U. 10, Paolini 29, 
Zuccari 9, Pomponi 2, Nacciarone 4, Di 
Giacomo 3, Cotugno 8, Amenta 3, Lionti 15, 
Caccia 6, Angelini-Paroli 1. 

Tenenti medici: Ajmone 8, Pertini 3, Man- 
cuso 1, Ara 8, Coneiatore 1, Evangelisti 4, 
Bruni 2, Quaglio 2, Malabarba 3, Lucan- 
geli 1, Romby 3, Ritucci 1, Ciulla 2, Caf- 
farelli 11, Piccinini 1, Risicato 2, Abate 6, 
Resegotti 1, Cartolari 7. 

Sottotenenti medici: Bruno 1, Zanetti 5, Man- 
tovani 1, Casella 1, Paparozzi 1. 

Volontario d'un anno: Strozzi 2. 


") operazioni per idrocele: 


@) idrocele cistico della vaginale . . . . . .| 48 

Tenenti colonnelli medici: Carta Mantiglia 3, 
Carbone 1, Gerundo 1, Citanna 3. 

Meggiori medici: Tommasina 1, Calegari 2, 
Bernucci 4, Fancbiotti 1, Pimpinelli 2, Sa- 
linari 5, Boccia 1. 

Capitani medici : Federici 3, Cimino 5, Sag- 
gini 4, Oddi 2, Troiani 1, Paolini 1, Lionti 3, 
Amenta 1, Trufî 1. 

Tenente medico: De Bernardinis 1. 


Da riportarsi . . . |1424 
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sl È 
5 5°. f 
BE 25| 3 
OPERAZIONI ED OPERATORI | 85 Sal& 
3° #8) 85 
|&sla || 5 
3s|s|s#|s|# 
| #|a]|"s|ala 
Riporto. . . .|1424|1: 8| x 10 
Sottotenente medico: Bruno 2. 
5) idrocele ciatico del funicolo . . . . . ..| MM 1 _-|—-|- 
Tenente colonnello medico: Perassi 1. 
Maggiori medici: Santoro 1, Bernucci 1, Sa- 
linari 1. 
Capitani medici: Federici 1, Cimino 8, Truffl 2, 
Saggini 1, Chini 2, Trolani 1, Lionti 1. 
Tenenti medici: Caffarelli 1, Regegotti 1. 
è) idrocele comunicante. . . . . . +. . | 5 1. 
Maggiore medico: Salinari 1. 
ci: Troiani 1, Tonietti 1, Ser- 
Tenente medico: Ciulla 1. 
8) operazioni per fimosi . . . . . - .| 110 o] —|-—|- 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 3, 
Carbone 4, Buonomo 1, Citanna 1, Vigliardi 1. 
Maggiori medici: Cigliutti 1, Abelli 3, Cale- 
gari 5, Rinaldi 2, Bernucci 7, Fanchiotti 2, 
Vasilicò 2, Pizzocaro 1, Marini 1, Salinari 3, 
Boccia 1, Tursiui 1, Ceino 1, Delogu 8. 
Capitani medici: Passera 1, Federici 5, Ci- 
mino 4, Seja 1, Truffi 4, Gazza 1, Ghillini 1, 
Saggini 8, Troiani 1, Oddi 3, De Sarlo 1, 
Zuccari 1, Paolini 8,-Lionti 4, Tirelli 2, 
Guzzardi 1, Caccia 3. 
Tenenti medici: Camerano 3, Mancuso 1, 
Parente 2, Bruni 1, Malabarba 3, Costan- 
tini 1, Sassoli 2, Scoto 1, Risicato 1, Re- 
segotti 5. 
Tenente medico di complemento: Fasani 1. 
Sottotenenti medici di complemento: Zanetti 1, 
Piccinini 1. 
e) operazioni varie . . PR: presa tO i n 
Capitano medico: Sertoli 1 
Tenente medico: Costantini 1. 
Prmcbiventonir. + dui iui 12] 8 — 4|- 
Capitano medico: Lionti 9. 
Da riportarsi . . .|1570|1541| 3] 1610| 
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‘uppi 


delle operazioni 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Rimasti in cura 


Esito non indicato 


Morti 


6 | OPERAZIONI SULL'ARTO SUPERIORE. 


Riporto . . .|15%0 
Tenenti medici: Caffarelli 2, Scoto 1. 


a) amputazioni . . . . . SPEC I C. 
Maggiori medici; Calegari 2, Rinaldi 1, Ber- 
nucci 1, Darra 1, Salinari 2 


Capitani medici: Pettinelli 1, Tru@ 1, Sag- 
gini 1, Lionti 1. 


Tenenti medici; De Bernardinis 1, Signorino 2. 
3) disarticolazioni . . . ......... 16 
Colonuello medico: Giuffredi e Tenente colon- 
nello Carta-Mantiglia 1. 
Tenente colonuello medico: Carbone 1. 


Maggiori medici: Perego 1, Santoro 1, Ber- 
nucci 1, Loschi 1, Piergianni 1. 


Capitani medici: Lanza 1, Cimino 2, Amati 1. 

Tenenti medici: Oggero 1, Signorino 2, Ran- 
daccio 1, Bevilacqua l. 

€) resezioni, sequestrotomie, ece.. . . . . . . si 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 


Maggiori medici: Bernucci 1, Piergianni 1, Sa- 
linari 1, 


Capitano medico: Caccia 1. 
d) riduzioni di fratture 


I} Reano è pra ” 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 1 
Maggiori medici: Santoro 1, Bernucei 1, 
Capitani medici : Cimino 1, Saggini 2, Amati 1. 


Fiiceotte + visi aeneeal DI 


Ei 


Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Maggiori medici : Santoro 1, Rinaldi 2, Rossi 2. 


Capitani medici: Cimino 9, Saggini 2, Chini 2, 
Amati 2, Tonietti 1. 


Tenente medico: Campeggiani 1. 


Da riportarsi . . .|1629|1598 
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N.* d’ord. dei 


gruppi 


OPERAZIONI eb OPERATORI 


delle operazioni 


Numero 


delle operazioni 


Guariti 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 1944 


Esito non indicato 
Morti 


Riporto . . . 
e) riduzioni di lussazioni 


Î)/ineraente: i + ui umide 

Maggiori medici: Santoro 1, Rinaldi 1, Pe- 
rassi 1 

Capitani medici : Cimino 2, Ghillini 1, Chini 2, 
Amati 1, Oddi ]. 

" | OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


@) amputazioni -—. . ...... 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 
Maggiori medici: Calegari 1, Salinari 1. 
Capitano medico : Lionti 1. 

Tenenti medici: Signorino 1, Bevilacqua 1, 
Tapoce 1. 

5) disarticolazioni . . . . . ni 

Maggiori medici: Fanchiotti 6, Vasilicò 1, Sa- 
linari 1. 


Capitani medici : Cimino 1, Federici 4, Sag- 
gini 1, De Sarlo 1. 


Tenenti medici: Bevilacqua 1, Solari 1. 

©) artrotomie, paracentesi articolari, ostirpazioni di 
borse mucose, ecc. 

1) artrotomie +»... 


Maggioro medico : Fanchiotti 1. 
Capitano medico: Cimino 3. 


2) paracentesi articolari . |... .. 
Maggiori medici: Calegari 11, Perego 1, San- 
toro 8, Bernucci 10, Fanchiotti 1. 


Capitani medici: Cimino 2, Truffi 2, Saggini 10, 
Margotta 4, Riva U 1 
Tenente medico : Malabarba 1. 


3) estirpazioni di borse mucose . . 


Maggiore medico: Calegari 3. 
Capitano medico: Lanza 1. 
Tenente medico: Zanetti 1. 


Da riportarsi . . . 


1629] 1598 
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*d’ord. dei grui 
lelle operazioni 


OPERAZIONI ED OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


E 
8 
n) 


al 34 dicembre 49% 


Rimas 


Esito non indicato 


Riporto . . .| 

4) estrazioni di corpi mobili articolari . . | 
‘Tenente colonnello medico: Carta Mantiglia 1. | 

d) resezioni, sequestrotomie, raschiamenti, eco. 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 2. 

Maggiori medici: Calegari 1, Salinari 1. 

Capitani medici : Saggini 1, Sertoli 1, Lionti 1. 

Tenenti medici: Malabarba 9, Signorino 1, 
Iapoce 1. 


e) riduzioni di fratture 


1) cruente . . . . . 32% LIV 
Capitani medici: Federici 1, Sertoli 2. 
Tenenti medici: Albano 1, Signorino 1. 

Miboratatà: . | (iii 


Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Maggiori medici: Santoro 2, Rinaldi 3, 
Capitani medici: Cimino 2, Saggini 1. 


Y) riduzioni di lussazioni 

I) cruenta di iui n 
Maggiore medico: Sotis 1. 

2) ineruente . . ... $ 4 
Tenente colonnello medico: Carta Mantigiia L 
Capitano medico : Sertoli 1. 

OPERAZIONI sui vasi 


1) allacciature di arterie. . . . . . 
Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Maggiore medico: Bernucci 1. 

Capitano medico: Riva U. 1. 
Tenente medico: Iapoce 1. 


2) operazioni per varici . . . ... 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 3, 
Buonomo 2 


Da riportarsi . . . 


1718| 1635) 
1 1 


ul ul 


1774 | 1941 
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il |#lg 
82 25/8 
OPERAZIONI xp OPERATORI #8 25) 
Ze|=|js|2 
s|s|a=|3|E 
s|as|]s|a 
Riporto. . .|17741741| 8) 20|10 


Maggiori medici : Bernucci 4, Vasilicò 1, Pim- 
pinelli 1. 

Capitani medici: Pettinelli 1, Cimino 1, TrufB 2, 
Saggini 1, Sertoli 1, Zuccari 1, Pomponi 1, 
Di Giacomo 1, Alessandrello 1, Caccia 1. 

Sottotenente medico di complemento: Carto- 
lari 1. 

OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO: | 
ASPORTAZIONI DI GLANDOLE 
1) nella regione sottomascellare . . . . DI Dili 

Maggiori medici: Calegari 1, Bernucci 1, Sali- 
nari 1, Tavazzani ]. 

Capitani medici: Cimino 1, Truffi 1, De Sarlo 1, 
Paolini 1, Caccia 1. 

2) nella regione cervicale. . . . . . 25) 25 —-|—|_ 

Tenenti colonnelli medici: Carta Mantiglia 9, 
Rinaldi 1. 

Maggiori medici: Calegari 1, Santoro 8, Fan- 
chiotti 1, Piergianni 1, Pimpinelli 1. 

Capitani medici : Cimino 2, Saggini 5, Amati 1, 
Riva U. 1, Paolini 1, Alessandrello 1. 

Tenenti medici: Malabarba 1, Albano 1, Pri. 
vitera 1, Bifani 1. fl 
3) nella regione ascellare. . . Gai BY Ma 21 


Tenente colonnello medico: Rinaldi 3. 
Maggiore medico: Bernucci 1, | | 
Capitani medici: Cimino 8, Ferrari 1, Ghil- | | 
lini 1, Saggini 2, Chini 8, Sertoli 1, Pao- il 
lini 22, Annino 1. | i 


Tenenti medici: Bruno 2, Sassoli 2. | 

Sottotenente medico di complemento: Casella 2. | 
4) nella regione inguino-crurale (idiopatiche) | 108} 108} — | — | —| 

Tenenti colonnelli medici: Carta-) 7 i 2, | Il 
Carbone 6, Perassi 1, Citanna 4 

Maggiori medici: Calegari 8, Perego 1, San | I 
toro 3, Sguazzi 3, Fanchiotti 4, Pizzocaro 1, | | 


Piergianni 5, Marini 2, De Prisco 4, Ta- 
vazzani 1, Rossi 1, Sotis 1. | 


i 


Da riportarsi . . .|1935|1900 
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E is | 
&s si i 
3 sg 3 
CH OPERAZIONI en OPERATORI EH È] 
ta 35 Ss 
Se zo ls la 
SE SE 3 E 
2 2 3|3 
Riporto . . .|1995/1900) 3 22/10 
Capitani medici: Cimino 8, Truffi 8, Saggini 9, 
Ghillini 1, Chini 4, Amati 2, Fiorentini 1, 
Troiani 1, Oddi 1, Tonietti 4, Sertoli 1, 
Paolini 1, Trulli 1, Cotugno 1, Amenta 2, 
Lionti 1, Caccia 2, Tirelli 1. | 
Tenenti medici : Evangelisti 1, Malabarba 5, | 
Bilancia 1, Albano Ì, Sassoli 2, Caffarelli 4, | 
Bruni 1, Ippoliti 1, Bifani 1, Resegotti 4, | 
Sesto 1. | 
5) nella regione inguino crurale (veneree) .| 114 109 | 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. | 
Maggiori medici: Tommasina 11, Cigliuti 3, 
Calegari 1, Rinaldi 2, Sguazzi 4, Fanchiotti 2, ! 
Vasilicò 2, Pizzocaro 6, Piergianni 1, Ma- | 
rini 1, De Prisco 3, De Rosa 2, Sotis 1. | 
Capitani medioi: Torchio 2, Ferrari 2, Sag- | 
gini 12, Ghillini 2, Amati 1, Chini 2, Fio- | 
rentini 2, De Sarlo 3, Cotugno 1, Trulli 1, | 
Mariani 8, Tirelli 5. | | 
Tenenti medici: Camerano 20, Bruno 1, Chi. 
roni 1, De Marco 1, Pitrelli 1, Giagnoni 9, 
Albano 1, Risicato 1, Bruni 1, Ippoliti 1, 
Rossi 1, Signorino 2, Bevilacqua 1 
| Sottotenente medico: Zanetti 3. 
10° OPERAZIONI SUI TENDINI E MUSCOLI 
My tenotomle: + x Pag int i Walt 
Capitano medico: Federici 1. 
di teoria cr ea di a ni 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 1. 
Maggiori medici: Calegari 2, Fanchiotti 1, 
Salinari 1 
Capitani medici: Pottinelli 1, Truff 1, Ma- 
riotti 1, Corbi 1. 
Tenenti medici: Albano 1, Resegotti 1, Ia- 
| poce 1. 
©) estirpazioni di cisti sinoviali (gangli). . . .| 2| 21] —|—-|— 
Tenente colonnello medico: Carta-Mantiglia 2. 
Maggiori medici: Pronotto 1, Calegari 3, A- 
belli I, Bernucei 1. 
Da riportarsi . . .|2083\2048| 8 2710 
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RENDICONTO STATISTICO 


N d'ord. dei gruppi 
‘delle operazioni. 


OPERAZIONI ED OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Guariti 


Rimasti in cura 


al 34 dicambre Pili 


Esito non indicato 


Morti 


1 


18 


Riporto 
Capitani medici: Pettinelli 1, Cimino 8, Seg- 
gini 1, Riva U. 1, Caccia 1. 
Tenenti medici: Pertini 3, De Bernardinis 1, 
Resegotti 1. 
Sottotenente medico : Paparozzi 1. 
@) estirpazioni di ernie muscolari . . . 
Capitano medico : Saggini 1. 


OPERAZIONI SUI NERVI. + +0 + 08 
Capitano medico : Troiani 1. 
OPERAZIONI DI PLASTICA . > 0... 


Capitani medici: Lanza 1, Margotta 1. 
Tenente medico: Malabarba 1, 


ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Maat AEREI 
‘Teniinte' Gblonziolio medico; Carta-Mantigtia i, 
Maggiore medico: Giani 1. 


Capitani medici: Cimino 1, Saggini 1, To- 
nietti 1. 


Tenente medico: Piccinini 1. 
Sottotenente medico di complemento: Carto- 
lari 1. 
3) ateromi. . . . <a 
Capitani medici: Passera 1, Cimino 1, Zuccari 1. 


GUERRE. © coli dI 


Capitano medico: Trufî 1. 
Tenente medico: Resegotti 1. 


Pt" CORE I ai aa 
Teseo: clsaalli madioîi: Carbone 2, Tom- 
masina 1 
Maggiori medici: Abelli 8, Calegari 5, Perego 8, 
Santoro 2, Bernucci 4, Gagliano 1, Fan- 
chiotti 3, Loschi 8, Pizzocaro 8, Piergianni 3, 


Da riportarsi . 


2083! 
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| 


gruppi 


rd. del 


Operazioni 


OPERAZIONI En OPERATORI 


Rimasti in cura 
| al 34 dicembre 4941 


Numero 
delle operazioni 
Esito non indicato 


Ned 

atti 
Guariti 
Morti 


Riporto . . .|2209|216 


Pimpinelli 2, Marini 1, Salinari 4, De Rosa 1, 
Tavazzani 2, Sotis 2, Delogu 2. 

Capitani medici: Amenta 1, Caccia 2, Lanza 1, 
Passera 2, Federici 3, Cimino 1, Truffi 4, 
Gazza 9, Gbiltini 1, Saggini 8. Chini 2, 

| Margotta 1, Troiani 1, Oddi 1, Sertoli 1, 

De Sarlo 4, Riva U. 1, Zuccari 1, Cotugno 1, 

Alessandrello 1, Tirelli 1. 

i Tenenti medici: Pertini 1, Adami 1, Evange- 

| listi 2, Malabarba 3, Bruno 1, De Bernar- 

| dinis ], Maffi 1, Piccinini 1, Bifani 1, Rese- 

| gotti 2, Bevilacqua ], Iapoce 1. 

| Sottotenenti medici: Bruno 1, Cartolari 1, Da- 

retti 1, Mereu 1, Paparozzi 1. 


i plitoni: ln ii 
Tenente colonnello medico: Perassi 1. 

SI encondromi . . |... 
Colonnello medico: Barbatelli 1. 

#0 itrnonili, scarna Triin A 


‘Tenente colonnello medico : Carbone 2. 
Maggiori medici: Fanchiotti 1, Sotis 1, 


Capitani medici : Chini 3, Riva WU. 2, Pom- 
poni 2, Cotugno 1, Caccia 1, Tirelli 1. 


’Tenenti medici: Caffarelli 1, Signorino 1, Bevi- 


I lacqua ]. 
Sottotenente medico: Perilli 1. | 
DI Tessili + dre A PE —|=|- 


| “Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori medici: Calegari 2, Marini 1, Sotia 1, 
| “Tenente medico: Bevilacqua 1. 
Dance 4 pic 


Maggiori medici: Abelli 1, Benucci 1. 
Capitani medici: Virgili 1, Federici 1, Sag- 
gini 2, Riva U. 1, Traff 1. 


| SSottotenente medico: Caleca 1. 
SAZRORE., + nei PERE il 


| Sottotenente medico: Russo 1. 


| Da riportarsi . . .|2245|2208] s| 29|10 
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MPA 


3 = 
E 3 sli 
Si BE 25| E 
SH OPERAZIONI ro OPERATORI si 36/83 
Es Fa i: pa $ = 
SE ci #|8|# 
Pai è |a|d|a 
Riporto . . .|2245|2208| s| 29) 10 
Wosicontizo n Pil ini pula 
Maggiore medico: Calegari 1. 
Capitani medici: Ferrari 1, Oddi 1, Caccia 1. 
Sottotenente medico: Zanetti 1. 
m) papillomi, . . 3. 5 Bol] 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1. 
Carbone 1. 
Capitano medico: Tirelli 1 
Tenenti medici: De Bernardinis 1, Sassoli 1 
faneconili cin ii Rie 0 ae 
Maggiore medico: Piergianni 1. 
14 | ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 
a) proiettili e frammenti . . . ......| 14 l|—- si dl 
Tenenti colonnelli medici: Carbone, Citanna 1, 
Vigliardi 2. 
Maggiori medici: Calegari 1, Vasilicò 1. 
Capitani medici: Lanza 1, Pomponi 2, De 
Sarlo 1, Trulli 1, Lionti 2. 
5) altri corpi estranei . . ........| 19 19 —|—-l—- 
Maggiori medici: Calegari 2, Perego 1, Fan- 
chiotti 1, Salinari 1, De Rosa 1. 
Capitani medici: Pettinelli 1, Passera 1, A- 
mati 1, De Sarlo 1, Tonietti 1, Sertoli 1, 
Paolini 1, Cotugno 1, Truffl 2. 
Tenente medico: Resegotti 2. 
Sottotenente medico: Doretti 1. 
15 | OPERAZIONI PER FLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI, 
ap atnataninti E o dato e 58| 58 —|-| 
Tenente colonnello medico: Carbone 1. | 
Maggiori medici: Santoro 5, Rinaldi 8, Seuaz- | 
zi 2, Piergianni 1, Pimpinelli 2. Marini 1, 
De Rosa 1, Rossi 2. 
Capitani medici : Pettinelli 2, Cimino3, Tru 1. | 
Saggini 2, Chini 2, Amati 1, Margotta 1, | 
Tonietti 2, De Sarlo 8, Nacciarone 2. | 
Da riportarsi 234°] 2302] 81 I 
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SS Zola | 85 
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Riporto . . .|2347|230] 3| sil n 
Tenenti medici: Ara 1, Campegginni 2, De 
Bernardinis 2, Sassoli 1, Privitera 2, Bifani 1, 
Signorino 1. 
london ie a Pu |A Ma 1| 2 
Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1, 
Carbone 5, Citanna 1. 
Maggiori medici: Calegari 2, Perego 2, San- 


toro 5, Rinaldi 5, Giani 1, Gagliano 8, 
Sguazzi 1, Fanchiotti ], Piergianni 1, Ma- 
rini 2, Salinari 3, Boccia 1, Rossi 2. 

Capitani medici: Pettinelli 1, Federici 1, Ci- 
mino 8, Ferrari ?, Tru! 1, Saggini 8, 
Ghillini 1, Margotta 1, Oddi 2, De Sarlo 9, 
Tonietti 3, Sertoli 3, Della Cioppa 1, Lionti3, 
Caccia 1. 

Tenenti medici: Mignemi 1, Virdis 1, Mala- 
barba 1, Bruno 1, De Bernardini 7, Sas- | 
soli 2, Privitera 3, Bifani 2, Resegotti 3, 

Signorino 1, Bevilacqua 4. 

Sottotenenti medici: Casella 1. 


DI: PRI n) i ona DS 


Tenente colonnello medico: Carbone 2, 
Maggiori medici: Santoro 1, Rinaldi 4, Ber- 
nucci 1, Gagliano 2, Delogu 1, Rossi 1. 
Capitani medici: Cimino 1, Chini 1, Mar- 

gotta 1, Sertoli 1 
Tenenti medici: Bilancia 1, Sassoli 2. | 


16 | OPzrzAZIONI VARIE: 
©) tasportazioni di unghie incarnate . . . . .| 9 9|—| 3— 


Tenente colonnello medico: Carbone 1. 

Maggiori medici: Calegari 1, Santoro 2, Ri- 
naldi 7, Bernucci 18, Fanchiotti 9, Pizzo- 
caro 8, Marini 5. 

Capitani medici: Cimino 8, Ferrari 1, Seja 1, 
Truffi 5, Gazza 1, Chini 2, Amati 2, Mar: 
gotta 5, De Sarlo 2, Tonietti 2, Tirelli 1. 

Tenenti medici: Aimone 1, Ara 2, Oteri 1, 
Cappelli 1, Malabarba 13, Costantini 1, Me- 
ren 1, Bifani 1, Basile 2, Resegotti 1. 


Da riportarsi . . .|2570|2519 3] 35) 13 
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RENDICONTO STATISTICO 


N° d'ord. dei Î 
delle operazioni. 


OPERAZIONI xD OPERATURI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 

al 34 dicembre 4944 


Esito non indicato 


Morti 


Riporto 
Sottotenente medico: Casella 1. 


3) aperture di ematomi. . . . .. 
Maggiori medici: Calegari ], Santoro 3. 
Capitani medici: Cimino 1, De Sarlo 1. 
Tenenti medici: De Bernardinis 1. 

c) spaccature di seni fistolosi. . 

Maggiore medico: Piergianni 1 

Capitani medici: Truff 1, Amati 1. 

Tenenti medici: D'Alborèe 1, Signorino 1. 
d) escisioni di cicatrici . . . . 


Tenente colonnello medico: Carta-Mantigi 
Maggiore medico: Rinaldi 1. 


TOTALE GENERALE 


% 
& 


13] 
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SPECCHIO B. 


OPERAZIONI RIPARTITE PER STABILIMENTI SANITARI. 
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Id. di plastica. . . ...., 


| 
Asportazioni di tumori . . . .... 4 slalom 7n11119l9l6 sì: 
| | 
Estrazioni di sorpi estranei. . . . +. | 2 1—/(— 4 2-|- [1 1 
| | 
Operazioni per flemmoni ed'ascessi. . . | 4 —. 1-4 2012920 1 
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CASUISTICA CLINICA 


L’AMAUROSI TRAUMATICA PER CONTUSIONI DELL'ORBITA, per il colon- 
nello medico Bonomo cav. Lorenzo. 


Nello studio dell’amaurosi traumatica hanno notevole valore i rilievi obiettivi 
clinici e semiologici per interpretare il meccanismo dell’azione violenta sulle vie 
ottiche e sui centri nervosi. 

Furono oggetto del mio esame medico-legale due casi di questo genere trau- 
matologico, nei quali le lesioni oculari riscontrate portano luce sull’importante 
argomento. 

Trattasi di due giovani operai, uno colpito all’arcata sopra orbitale destra da 
una grossa scheggia di pietra lanciata dallo scoppio di una mina, e l’altro riportò 
una intensa contusione alla bozza frontale destra; entrambi ebbero fenomeni com- 
mozionali cerebrali ed immediata ambliopia a destra, la quale nel corso di pochi 
giorni degenerò in amaurosi completa. 

I traumi risalgono a due anni. A prima vista nessun disordine oculo-motore 
pupillare rivela l'’amaurosi, la quale è confermata da tutti gli esperimenti visio- 
metrici e dai reperti ottalmoscopici: pupille uguali alla illuminazione binoculare, 
diretta ed obliqua; a destra però il riflesso pupillare diretto è mancante, vivace 
e pronto il consensuale; nell'occhio sinistro invece l'opposto. 

In piena luce simultanea le pupille sono fortemente miotiche ed in egual grado: 
eseluso l'occhio sano, nel destro alla miosi succede pronta dilatazione pupillare; 
manca il riflesso consensuale nell'occhio sinistro invertendo l'esperimento, portando 
cioò in piena Iuce il destro e nell'ombra l’altr'occhio 

Non si tratta di disuguaglianza di reazione pupillare alla luce colla illumina- 
zione alterna monoculare, ma di completa inerzia pupillare a destra alla luce di- 
retta, mentre è vivace nello stesso occhio il riflesso consensuale, soggetto alla sen- 
sibilità retinica dell'occhio sinistro. 

Questo importante fenomeno obiettivo, vero estesiometro pupillare della recet- 
tività sensoria retinica e dello stato funzionale delle vie ottico-pupillari motrici 
nei nostri due casi ha rivelato a primo esame nel lato traumatizzato la com- 
pleta assenza della sensibilità retinica, e l'integrità dell'apparecchio oculo-motore 
pupillare, 

Giova qui fare un cenno sulle attuali conoscenze fisiologiche che sono guida 
nello studio del riflesso retino-pupillare, 

Secondo Betcherew e Grasset l’insensibilità retinica per la percezione delle 
immagini luminose, funzione cerebro-corticale, non escluderebbe l’esistenza di fibre 
sensibili alla luce per provocare il riflesso pupillare. Secondo questa concezione 
anatomica, esisterebbero neuroni retino-ganglionari attivinel meccanismo del riflesso 
pupillare diretto alla luce, non collegati con le radiazioni ottiche corticali. Vale 
a dire che una parte delle fibre dei nervi ottici e delle bandelette ottiche si ar- 
rosterebbbe, senza radiazioni supra-nucleari, ai centri ottici primari, quadrigemini, 
genicolati, e nuclei dell’ocolo-motore, e centro del riflesso pupillare diretto e con- 
sensuale opposto. Perciò le lesioni della corteccia cerebrale o delle radiazioni ot- 
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‘tiche non aboliscono il riflesso pupillare alla luce, che manca invece nelle lesioni 
dei nuclei e delle vie ottiche prenucleari. La contrazione ed il rilasciamento pu- 
pillare sono fenomeni automatici che io credo precedono la percezione cosciente e 
distinta delle immagini luminose, e che perciò avvengono senza l'intervento della 
corteccia, o per lo meno il suo intervento non è necessario, analogamente al 
meccanismo dei riflessi spinali che non sono soggetti al controllo della corteccia 
cerebrale. 

Dal lato anatomico tale concezione sembrami esatta, considerando i nuclei del- 
l’istmo encefalico formanti le stazioni ottico-motrici ganglionari, quadrigemini, 
genicolati, nuclei ocolo-motori, quale continuazione encefalica della sostanza grig 
delle corna anteriori del midollo, donde la correlazione clinica fra le palioencefalite 
superiore, oftalmoplegie, la palioencefalite inferiore, paralisi labio-glosso-faringea; 
e la paliomietite anteriore, paralisi muscolare progressiva. 

Aggiungo a schiarimento dell’automatismo del riflesso pupillare alla luce, sulla 
guida della concezione clinica del fenomeno, la ipotesi che una parte delle fibre 
ottiche primarie preganglionari differenziate per la visione cosciente, sarebbero la 
via centripeta breve del riflesso pupillare. 

Il riflesso all’accomodazione, ch'è una funzione corticale, ha una via centripeta 
più lunga, risalente per le radiazioni supra-ganglionari, fino alla corteccia. 

La semplice concezione mentale della distanza dell'oggetto, che si guarda o si 
pensa di guardare, regola la corrispondente accomodazione. 

I fenomeni clinici dànno ragione a questa versione anutomico-fisiologica, se- 
condo la quale, una parte delle fibre preganglionari si arresterebbe nei nuclei 
dell'istmo, senza risalire alla corteccia. 

Il grosso volume del nervo ottico dà ragione della grande e complessa loro 
‘capacità funzionale, senziente visiva e senziente fotometrica retino-iridea. 

Le fibre della zona centrale della papilla sarebbero verosimilmente le più at- 
tive nell’arco riflesso retino-irideo. 

L'assenza completa del riflesso luminoso diretto e consensuale opposto rappre- 
senta una lesione totale del tratto orbitale del nervo ottico, esito frequente delle 
violenti contusioni dell’arcata orbitaria, come nei due casi del nostro esame. 

Il reperto oftalmoscopico in questi consiste in atrofia bianca uniforme della 
papilla corrispondente, vasi papillari esili, filiformi, qua e là interrotti da tratti 
bianchi, totale scoloramento della retina a larghi settori : nel campo delle papille 
è riconoscibile il punteggiamento della lamina cribrosa sclerale. 

Queste gravi alterazioni oculari, esito della contusione dell'orbita, non possono 
attribuirsi a lesioni delle vie ottiche supra-ganglionari o della corteccia, per effetto 
del controcolpo occipitale, poichè in tal caso i disordini visivi e le alterazioni del 
fondo oculare sarebbero bilaterali. 

Non resta che una sola versione del meccanismo traumatico: la contusione e 
lo schiacciamento del nervo ottico nel forame ottico dello sfenoide, o per frattura 
irradiata della volta dell'orbita, o per istantanea deformazione per controcolpo 
osseo del corpo dello sfenoide, 

La frattura più del semplice controcolpo spiega la contusione e lo schiaccia- 
mento del nervo ottico. 

Con' lo stesso meccanismo traumatico sono possibili lesioni vascolari, la trom- 
bosi dell’arteria oftalmica e la trombo-embolia dell'arteria centrale della retina. 
Il pallore e l’anemia della retina, constatati immediatamente dopo il trauma, può 
‘essere un fenomeno commozionale analogo alla vasocostrizione corticale del cer- 
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vello commozionato, ma se il disturbo vascolare è permanente, trattasi di trombosi 
dell’arteria oftalmica o di trombo-embolia dell’arteria centrale della retina. 

Alcune mie esperienze sul endavere, dimostrano che la frattura della volta 
dell'orbita, isolata od irradiata fino al forame ottico dello sfenoide, è abbastanza 
frequente a prodursi nelle violenti percussioni circoscritte all’arcata sopra-orbitaria. 
La forma convessa della volta dell'orbita, e la estrema sua sottigliezza, quasi priva 
di diploe, dànno ragione della sua fragilità. 

Il controcolpo occipitale e la contusione dei lobi omonimi, causa della diplopia e 
della emianopsia corticale, possono verificarsi nei violenti traumi, percotenti la 
fronte, in cui l’asse sagittale dell’ovoide cranico subisce un brusco accorciamento. 
‘Nei nostri due casi l’assottigliamento dei vasi retinici sta a rappresentare con 
maggiore probabilità la frattura dello sfenoide, la quale più del controcolpo sem- 
plice, spiega l'amaurosi con l'abolizione dei riflessi pupillari diretto e consensuale, 
soggetti alla retina del lato traumatizzato. 

L'eguaglianza e la sinergia pupillare bilaterale con la visione binoculare, e la 
prontezza della miosi e della midriasi consensuale nell'occhio amaurotico dimo- 
strano che la integrità dei neuroni retinici di un sol’occhio è sufficiente per ec- 
citare le fibre iridee dell'ocolo-motore e del simpatico d’ambo i lati, mantenendosi 
immutato il sinergico equilibrio antagonistico bilaterale tra la contrazione dello 
sfintere pupillare, soggetto all’ocolo-motore e la midriasi simpatica. 

La dilatazione pupillare è un fenomeno di riposo e non soggetto all'azione 
attiva del simpatico, che è nervo prevalentemente vasomotore, se non in quanto 
spetta all’azione delle fibre pupillari, d'azione dilatatrice, provenienti all'apparecchio 
pupillare del centro cilio-spinale del Budge, localizzato nella sezione cervico-dor- 
sale del midollo spinale. 

L'anisocoria non è immancabile nell'ambliopia e nell’amaurosi unilaterale, 
quando trattasi di lesioni periferiche, e quando le vie ottiche preganglionari ed 
i centri ottici primari sono illesi, specie se l’edueazione funzionale dei neuroni 
dell'occhio sano sopperiscono alle deficienze dell'occhio amaurotico. 

La disuguaglianza di comportamento del riflesso pupillare consensuale, in 
eguali condizioni di luce, è il migiiore mezzo di accertamento e di misurazione 
obiettiva della sensibilità retinica dell'occhio soggetto all'esame medico-legale. 

Con questo mezzo d'indagine si può a primo esame, senza rivolgere alcuna 
dimanda all'individuo, constatare, come nei miei due casi, la esistenza dell’am- 
bliopia e della maurosi. 

Con ulteriori osservazioni mi propongo di continuare lo studio di questo im- 
portante argomento. 

Chieti, 2 luglio 1912. 
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G. MessinEo. — Contributo statistico sopra un'epidemia vaiolosa in Italia 
nell’anno 1911. — (Rivista d'igiene e sanità pubblica, n. 14 luglio 1912). 


L’A., prendendo occasione da una grave ed estesa epidemia di vaiolo a Fondi, 
in provincia di Caserta, manifestatasi nell'autunno scorso e nella quale inter- 
venne come commissario governativo e direttore dei servizi profilattici, riferisce 
alcune notizie statistiche ed osservazioni, le quali, perchè suffragate dall’espe- 
rienza e dallo studio accurato di 1400 casi, danno modo al pratico di formarsi un 
concetto abbastanza preciso sulle norme da seguire in simili circostanze e pos- 
sono guidarlo nella scelta dei mezzi opportuni per prevenire, riparare e reprimere 
l'epidemia. 

Tl primo caso pare si sia verificato su di un bambino proveniente da Elena, luogo 
infetto: l'infermo fu inviato al lazzaretto, ove rimase alcuni giorni, ma non 
avendo in questo tempo presentato alcun sintomo conclamato dell'infezione, fu 
dimesso. Dal lazzaretto venne trasportato in casa, dove ammalarono successiva- 
mente altri due bambini ed in seguito, a brevi intervalli, nello stesso luogo si 
manifestarono altri quattro casi. 

Il secondo focolaio si sviluppò poco dopo ed a breve distanza dal primo centro 
d'infezione: a questo seguì un terzo focolaio, il quale insorse per il passaggio di 
una parte della famiglia del bambino prima colpito in altra casa, dove ammala» 
rono contemporaneamente quasi tutti gli inquilini. Successivamente l'infezione si 
diffuse nei diversi quartieri della città ed anche in campagna, dove, in seguito a 
trasporto di biancheria di un bambino morto di vaiolo, l'infezione attechi e si 
diffuse. 

Per l'abitudine inveterata e peri pregiudizi di quelle popolazioni non fu fa- 
cile compito di indurre gli abitanti alle rewole salutari dell'igiene: da circa un 
decennio la vaccinazione era stata trascuratafe d'altra parte le pessime condizioni 
edilizie, l’agglomeramento della popolazione, In trascuranza di ogni norma ele- 
mentare, l'alimentazione insufiiciente ostacolarono di non poco l’opera del medico. 
A rendere più grave la situazione contribuì la cattiva qualità della prima linfa 
vaccinica, poichè tutte le scarificazioni praticate non produssero un solo effetto 
positivo: una successiva generale rivaccinazione praticata con altra linfa e con 
esito positivo mutò il carattere dell’epidemia. 

Circa l'andamento dell'infezione, ad un primo periodo di benignità segui una 
fase di maggiore gravità in cui si ebbero i casi più gravi, le complicazioni, i 
decessi più numerosi; quindi si ebbe un periodo di transizione, in cui la morta- 
lità diminuì notevolmente ed un periodo di decrescenza corrispondente al minor 
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numero di colpiti e da ultimo un periodo di ritorno nel quale si verificarono po- 
recchi casi di individui fuggiti in periodo epidemico e ritornati nella fase di de- 
crescenza, ma senza essere stati rivaccinati. 

L'A. in questa epidemia ha potuto osservare tutte le forme cliniche: preval- 
sero il tipo confluente nel periodo dell’acme (50 p. 100), il tipo coerente-confluente 
(85,10 p. 100), le forme anomalo benigne, la maggior parte nel primo e nell'ultimo 
periodo; si ebbero in 9 casi il tipo emorragico e nel 2 p. 100 forme maligne ad 
eruzione scarsissima con esito grave. Fra le complicazioni si osservarono: l’el- 
mintiasi iniziale dei bambini, specie nella campagna (80 p. 100); le foruncolosi 
multiple (60-70 p. 100); le affezioni della retrobocca (40 p. 100); le congiuntiviti ca- 
tarrali (20-80 p. 100); le nefriti transitorie e le otiti medie purulente (8 p. 100); 
le polmoniti 6 p. 100), ecc. 

La vaccinazione e rivaccinazione non solo fu praticata nella maggior parte 
degli individui colpiti, ma anche, a scopo preventivo, in quelli sani: non fu na- 
turalmente praticata negli ammalati in pieno vaiolo generalizzato. 

LA. dall’esame dei 1400 casi viene alle seguenti conelusioni: 

1. La maggioranza degli individui ancora immuni dall’infezione, se vengono 
vaccinati nel periodo iniziale della malattia, o non contraggono vaiolo o lo con- 
traggono in forma leggera, e l’osito letale è rarissimo. 

2. Nella maggioranza degli individui appena colpiti dall'infezione, se vacci- 
nati, si verificano forme meno gravi, per quanto in pochi casi si siano verificate 
forme rapidamente letali e gli stessi esiti si sono avuti nella maggioranza degli 
immuni in pieno periodo epidemico. 

8. Sì può quindi ritenere per certo che la vaccinazione e rivaccinazione seru- 
polosamente eseguita con la buona linfa e con tutte le norme tecniche di ogni 
individuo ancora immune e della maggioranza di quelle in pieno periodo epide- 
mico, porta realmente dei benefici effetti, sia non favorendo la recettività alla 
malattia, sia attenuando l'entità morbosa. CASARINI. 


G. Fanpri. — La lotta contro la malaria nelle strade ferrate itallane. — 
(Rivista tecnica delle ferrovie italiane, giugno 1912). 


L'A. comincia dal richiamare la relazione del dott. Ricchi, dalla quale risulta 
che mentre nel quinquennio 1879-1883 sopra un personale medio di 2580 agenti 
in servizio sulle linee Taranto-Reggio Calabria, Sibari-Cosenza, Eboli-Potenza- 
Metaponto i colpiti dalla febbre erano nella proporzione del 123.3 %, nel 1909-910 
per i 21084 agenti delle ferrovie di Stato in zona malarica si è avuto soltanto il 
18.46 9%, ed aggiunge che la percentuale dei casi nel 1911 è discesa al 13,26 %, il 
che costituisce un incontrastato titolo di merito per i medici ferroviari. 

Dopo aver accennato alle difticoltà, non poche, nè lievi, che furono superate 
nella campagna antimalarica organizzata a favore della popolazione ferroviaria, 
sia con la somministrazione del chinino a scopo curativo e preventivo, sia con la 
protezione meccanica delle stazioni, dormitori e case cantoniere, a mezzo di reti 
metalliche, e delle persone con guanti e zanzariere, l'A. ricorda che nessun mezzo 
di lotta fu dimenticato, anche se di enrattere secondario o di applicazione par- 
ziale: cosi si ricorse altresi, dove era possibile, alla colmatura delle cave di pre- 
stito ed alla petrolizzazione delle acque stagnanti, in prossimità di fabbricati fer- 
roviari, seguendo i metodi adottati prima in America, in Algeria e in Dalmazia 
con lo spandimento di 15 cme. per ogni metro quadrato di superficie acquea. 
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In un piano di campagna così complesso, se si hanno ancora a lamentare, qua 
e là, trascuranze e manchevolezze, queste in realtà sono assai lievi e facilmente 
riparabili, perchè immediatamente riconoscibili per mezzo di un ben orgnnizzato 
censimento, che serve a rilevare tutte le variazioni che mano mano si possono 
avere nello stato di salute di ogni individuo rispetto alle febbri. A togliere di 
mezzo ogni equivoco nella valutazione della primitività fu stabilito che si doves- 
sero ammettere nelle statistiche come primitivi solo quei casi che insorgono in 
individui che dal censimento risultano indenni, o che da due anni almeno non 
hanno più presentato aleuna manifestazione febbrile: con questo criterio i casi 
effettivi di primitive, potendo sfuggire molte reinfezioni, suranno più numerosi 
di quelli indicati nelle statistiche, ma quelli che vi figurano lo saranno real- 
mente. 

L'A. espone con grafici e tabelle i dati statistici riguardanti l’ultimo sessennio: 
noi riassumeremo quello del 1911. Le ferrovie dello Stato in detto anno raggiun- 
gevano una lunghezza complessiva di chilometri 13405, di cui 5266 in zona ma- 
larica, e dei 130,650 agenti, ben 22,520 prestavano servizio in località infette, Il 
numero dei casi di febbre malarica accertati nel 1911 fu di 2957, con una percen- 
tuale del 13,26 %, di cui 247 forme primitive e con una mortalità del 0,02 %. Dai 
dati esposti risulta inoltre una diminuzione di casi di febbri recidive, con un au- 
mento nella relativa percentuale: questo rapporto, apparentemente paradossale, 
dipende dal fatto che mentre il numero totale dei malarici è diminuito con pro- 
gressione rapidissima, non è diminuito contemporaneamente nella stessa misura 
il numero dei casì di recidive, e questo mancato parallelismo tra le due diminu- 
zioni deve attribuirsi all'intensità pertinace dell'infezione palustre, da cui sono 
affetti i malarici di anno in anno superstiti, dimostrata dal progressivo aumento 
nella percentuale dei casi gravi. 

L'A. conclude affermando che la malaria non è una di quelle fugaci infezioni 
che passano come un turbine, ma purtroppo ha presso di noi radici saldissime, e 
mon potrà certo bastare lo sforzo breve e di pochi a divellerle. Per questo occorre 
ricondurre a cultura razionalmente intensiva due milioni di ettari di terreno, e 
ciò tanto più presto avverrà, quanto più presto il paese, sull'esempio delle sue 
ferrovie, si persunderà che anche subito e con spesa minima, i coloni possono senza 
pericolo vivere stabilmente per mezzo delle protezioni meccaniche nelle terre an- 
cora palustri, CASARINI. 


NHECROLOGIO 


Il capitano medico URBANO SABELLICO, nato in Alatri il 12 maggio 1871, morì 
il 18 febbraio 1912 per un’infezione contratta nelle isole Tremiti mentre atten- 
deva, col suo zelo consueto, alla cura degli Arabi prigionieri, fra i quali era scop- 
piata una malattia epidemica di gravità eccezionale. Egli scomparve, dunque, 
4 soli 41 anni, nel pieno vigore fisico e intellettuale, lasciando di sè, del suo ca- 
rattere, della sua bontà, del suo ingegno, un vivissimo rimpianto nel numeroso 
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stuolo de’ suoi ammiratori ed amici, i quali lo ricordano e lo ricorderanno sempre 
con quell'intensità d’affetto che aumenta, anzichè scemare, con gli anni, come av- 
viene d’ogni sentimento che ha profonde radici nell'animo ed è rinvigorito da 
care memorie. 

Nessuno meglio di chi gli fu compagno nell’insegnamento presso Ja Scuola 
d'applicazione di sanità militare — dove il Sabellico fu per oltre cinque anni pro- 
fessore aggiunto — può dire quanto egli sentisse l’importanza dell’apostolato di- 
dattico, quanto fosse serupoloso nell'adempimento dei propri doveri, quanta parte 
di sè egli dedicasse all’arduo e delicato compito di guidare e d’istruire i giovani 
allievi nei primordi della loro carriera medico-m re e in un campo tutt'altro 
che agevole, quale è quello dei mezzi di soccorso e di trasporto dei feriti in guerra 
e dell'applicazione metodica degli apparecchi e delle fasciature, E in questa branca 
della medicina militare, il Sabellico si dimostrò così valente, così chiaro, così co- 
municativo, che i suoi allievi, ammirati della praticità delle sue lezioni, lo in- 
dussero a riunirle in un libro, che egli, facendo violenza alla sua eccessiva mo- 
destia, pubblicò nel 1907, con plauso non solo dei discepoli, ma ben anche dei 
colleghi militari e borghesi. 

Lasciata la Scuola per compiuto quinquennio di professore aggiunto, fu de- 
stinato alla Canea, in seguito a sua domanda; e anche in quell’isola, dove l’opera 
dei nostri ufticiali medici era giornalmente sottoposta al giudizio degli ufficiali 
di altri eserciti, il Sabellico mantenne altissimo, insieme con gli altri medici mi- 
litari italiani, il decoro del nostro Corpo, meritando le lodi dei superiori e acqui- 
standosi la fiducia degl’indigeni, 

Promosso capitano medico a scelta nel gennaio 1908, fu destinato prima al 
51° reggimento di fanteria e poi all'ospedale militare di Perugia, dove fu chia- 
mato ad assumere la carica di aiutante maggiore dalla fiducia del direttore, che 
ne apprezzava le rare doti della mente e la non comune cultura. Ma ben poco 
tempo egli potè dedicare alla sua nitova funzione, chè, nell'agosto del 1910, es- 
sendosi confermate le voci d'un’epidemia colerica in parecchie regioni d'Italia, il 
bellico fu mandato nei luoghi più minacciati in veste di Commissario del Go- 
verno: e, più specialmente in Barletta, dimostrò tale attività intelligente d’igie- 
nista e di batteriologo, tale energia nel fronteggiare le difficoltà d'ogni specie che 
incontrava nel disimpegno del suo ufficio, che, inaugurandosi il 2 novembre 1910 
la sessione d'autunno, il Consiglio comunale di quella città gli tributava un voto 
di plauso e d’ammirazione. 

Mentr'egli nutriva la speranza d’esser mandato in Libia col corpo di spedi- 
zione, ricevette nel gennaio del corrente anno l'incarico più modesto, ma non 
meno importante, di recarsi alle isole Tremiti per studiare la malattia epidemica 
che faceva strage fra i prigionieri Arabi colà concentrati: incarico ch'egli so- 
stenne da par suo, esponendo in una magistrale relazione diretta alla R. Prefet- 
tura di Foggia, la precisa natura del morbo e una serie di proposte, che avreb- 
bero valso ad arrestare la furia dell’epidemia micidialissima, se, per un increscioso 
complesso di circostanze, i provvedimenti invocati non avessero subìto un ritardo. 
Ma il Sabellico, invece di perdersi d'animo, invece di cedere dinanzi agli osta» 
coli, invece d’attendere inoperoso l'attuazione delle sue proposte, raddoppiò d'at- 
tività e d’energia; e, abbandonato l’ufticio di batteriologo, si diede a compiere il 
dovere di medico con tale disprezzo d'ogni pericolo e con tanta abnegazione, che, 
non concedendosi un momento di riposo, affranto ma non domo dall’immane la- 
voro, e già assalito insidiosamente dal morbo contratto nella cura degl’infermi, 
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durò imperterrito nella sua nobile missione, finchè non fu costretto a dichiararsi 
vinto e a curvare la fronte al tocco inesorabile della morte, che lo colse, come 
un soldato sul campo di battaglia, nella lotta accanita contro il flagello. 

Non potremmo chiuder meglio questi rapidi cenni necrologici che trascrivendo 
l’altima parte dello smagliante discorso pronunciato, con grande slancio d'affetto, 
dal dottor G. B. Buglioni, alla solenne commemorazione del Sabellico tenuta nel- 
l'aula comunale di Alatri il 13 marzo del corrente anno. Sono parole profonda 
mente sentite, che interpretano i sentimenti e i pensieri di tutto il Corpo sani- 
tario militare: 

« Con animo profondamente commosso, io saluto la tua memoria in quest'ora 
triste in cui l'angoscia della famiglia si confonde col lutto e col dolore popolare: 
io saluto la tua memoria, la quale resterà imperitura in tutti coloro che ti co- 
nobbero e che in te apprezzarono il soldato, il medico, il cittadino. 

« Vita umanitaria, laboriosa, modesta pari al merito: ecco, in breve, la sin- 
tesi più completa della tua esistenza. 

< Io ti segnalo in special modo, e ti addito ai giovani, come simbolo di uomo 
che ebbe solo di mira l’alto adempimento del suo dovere, come simbolo di rare 
virtù altruistiche, e quindi come un filantropo. 

<I giovani, che hanno un culto per tutto ciò che è nobile e grande; i gio- 
vani, specialmente oggi in tanta dissoluzione del carattere ond’è afflitta la so- 
cietà, ispirandosi alle tue virtù e seguendo il tuo esempio, si renderanno bene- 
meriti della patria, della scienza e dell'umanità ». Et. 


CONCORSI 


Notificazione di concorso per la nomina di 33 tenenti medio! nella 
R. marina. 


È aperto un concorso per la nomina di 33 tenenti medici nella R. marina con 
l’annuo stipendio di lire 2400, oltre lire 200 d’indennità d'arma. 

Tale concorso procederà secondo le istruzioni ed i programmi stabiliti con de- 
creto ministoriale 11 settembre 1910. Questi potranno richiedersi alle Direzioni 
di Sanità militare marittima di Spezia, Napoli, Venezia, Taranto e la Maddalena, 
ovvero all’Ispettorato di Sanità al Ministero della Marina (Roma). 

I relativi esami si terranno in Roma ed avranno principio il 4 novembre cor- 
rente anno; alle ore otto del qual giorno i candidati dovranno presentarsi al sud- 
detto Ispettorato di Sanità. i 

Le domande per l'ammissione ed i documenti prescritti dall'art, 4 delle suin- 
dicate istruzioni dovranno pervenire al Ministero della Marina non oltre il 20 ot- 
tobre prossimo venturo. 

I primi 83 candidati riusciti idonei saranno ammessi nel Corpo Sanitario mili- 
tare marittimo col grado di tenente medico, secondo l'ordine di merito risultante 
dall'esito del concorso. Essi, quando sarà possibile, seguiranno un corso d’istru- 
zione complementare presso la R. Scuola di Sanità militare marittima a Napoli, 
secondo le disposizioni regolamentari di detta Scuola. 
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Gli altri candidati, che avessero raggiunto la idoneità dopo i primi 83, non 
avranno alcun diritto a nomina. 

Nessun indennizzo di spese di viaggio è concesso ai concorrenti; però quelli 
che otterranno la nomina avranno diritto agli assegni di viaggio a tariffa mili- 
tare per rendersi dal luogo di domicilio alla destinazione di servizio, che sarà 
loro assegnata. 

I vincitori del concorso, che saranno assunti in servizio, sono avvertiti fin da 
ora che non potranno invocare le leggi vigenti sulle pensioni, ma soltanto le 
norme che regoleranno la istituenda Cassa di previdenza, la quale ha per fonda 
mento i conti individuali. 


Roma, 1° agosto 1912. 
Il Ministro 


LbonarDI CATTOLICA. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTOKATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° AL 81 agosto 1912). 


CASERTA (agosto) — Tenente medico di complemento GiuserPE PoRFIDIA. 
Presenta un soldato del 57° reggimento fanteria affetto da leucoma aderente 
con irite plastica e sinecchie anteriori, associato a ricorrenti accessi glauco- 
matosi all'occhio sinistro. Dopo una particolareggiata esposizione del caso 
clinico, si apre la discussione sull'opportunità o meno di procedere ad un in- 
tervento operativo e concordemente si ritiene essere necessario l’iridectomia, 
più che per ottenere un qualche miglioramento nella funzione visiva, per evitare 
un'eventuale oftalmia simpatica nell'occhio sano. 

Si riconosce inoltre che sarebbe più opportuno procrastinare l’atto operativo, 
quando i fatti acuti infiammatori fossero in qualche modo dileguati, e ciò per 
impedire la produzione di possibili emorragie endoculari, L'infermo però ha 
rifiutato in molo assoluto di sottoporsi a qualsiasi operazione, sicchè è stato 
sottoposto a rassegna per la riforma, con gratificazione pari ad un anno di 
assegno. 

CHIETI (giugno). — Colonnello medico Lorexzo Boxoxo: L'amaurosi traumatica 
per contusione dell'orbita. Presenta due giovani operai, uno colpito all’arcata 
sopra-orbitale destra da una grossa scheggia di pietra per scoppio di una mina 
e l'altro con intensa contusione alla bozza frontale destra, con fenomeni di 
commozione cerebrale in entrambi ed immediata ambliopia a destra che poi 
rapidamente degenerò in amaurosi completa. 

È pubblicato un esteso riassunto della conferenza nella casuistica del pre- 
sente fascicolo. 
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(Dalla dispensa 36* alla 40% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. decreto 4 luglio 1412. 

GrazioLa Gerardo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per dieci 
mesi. (Regi decreti 18 agosto 1911, 4 febbraio, 2 maggio e 18 giugno 1912). — 
Ammesso, a datare dal 1° luglio 1912, a concorrere per occupare i due terzi 
degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come 
gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

GrazioLa Gerardo, id. in aspettativa a Potenza. — Richiamato in servizio dal 
1° luglio 1912 all’ospedale Bari. 


R. decreto 6 luglio 1912. 

Gitarp NI Enrico, capitano medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
quattro”mesi. (R. decreto 18 febbraio 1912), — Collocato in aspettativa per 
infermità non dipendenti da cause di servizio, per un anno, dal 18 giugno 1912, 

R. decreto 12 luglio 1912. 

Massaro Giorambattista, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, 
per un anno, (Regi decreti 6 luglio 1911 e 3 marzo 1912). — L'aspettativa di 
‘cui contro è prorogata di un anno, dal 15 luglio 1912. 


Determinazione ministeriale 8 agosto 1912. 
Romano cav. Francesco, tenente colonnello medico ospedale Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). — Trasferito ospelale Caserta, 
R. decreto 18 luglio 1912. 


i. — Collocato in aspettativa per 
per sei mes 


FELICIANGELI Guido, tenente medico 2 bersagli 
infermità non provenienti An canse 
D'Acosrixo Francesco, id. in aspettativa per motivi di 
Venezia (Regi decreti 6 luglio 1911 e 11 gennaio 1412). — Ammesso, a datare 
dal 15 luglio 1412, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che 
si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali con- 
templiti dall'art. 11 della legge 25 maggio 1 
D'Agosrino Francesco, id. in aspettativa a Ven 
dal 15 luglio 1912 all'ospedale militare Venez: 
R. decreto 22 luglio 1912. 
DeL Veconio cav. Ruggiero, tenente colonnello medico ospedale Palermo. — No- 
minato direttore ospedale militare Messina, 
R. decreto 12 agosto 1912. 
Sogno Armando, sottotenente medico complemento, distretto Torino, direzione 
sanità I corpo armata, appartenente al corpo di occupazione della Libia. — 


Nominato tenente medico in servizio permanente, a senso della legge 17 giu- 
gno 1912, n. 699, con anzianità 1° aprile 1412, con decorrenza per gli assegni 


vîgglia, per un anno, a 


— Richiamato in servizio 
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dal 1° maggio 1912 e destinato 23 fanteria, continuando a far parte dei reparti 
mobilitati. 
Precederà nel ruolo il tenente medico Tedeschi Giacomo 
I seguenti sottotenenti medici di complemento, appartenenti al corpo di oc- 
cupazione della Libia, sono nominati tenenti medici in servizio permanente, 
a senso della legge 17 giugno 1912, n. 699, con anzianità 1° agosto 1912 e con 
decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1912. 
Essi sono destinati al corpo per ognuno indicato, continuando a far parte 
dei reparti mobilitati: 
Disrerano Giuseppe, distretto Roma, direzione sanità IX corpo armata, — De- 
stinato ospedale militare Piacenza. 
Topero Giovanni, id. Catania, id XII id. — Id. battaglione aviatori. 
RixaLpi Pietro, id. Roma, id. IX id, — Id. 2 bersaglieri. 
Ferrari Mario, id. Parma, id. IV id. — Id. 2 artiglieria pesante campale. 
PaLumso Giuseppe, id. Roma, id. IX id. — Id. infermeria presidiaria Civitavecchia. 
Cri Isidoro, id. Pavia, id. II id. — Id. reggimento cavalleggeri Guide. 
PepRINI Antonio, id. Parma, id. 1V id — Id. 28 artiglieria campagna. 
Scanavino Zeffirino, id. Savona, id. IV id. — Id, battaglione aviatori. 
GiaLLomsarno Oreste, id. Palermo, id. XII id. — Id ospedale militare Napoli. 
Caserta Cesare, id. Mondovi, id. II id. — Id. battaglione aviatori. 
BacaroTTI Giuseppe, id. Ferrara, id. VI id. — Id. 28 fanteria. 
BaLestRAzzi Lugi, id. Bari, id. XI id. — Id. 9 id. 
Terranova A/fio, id. Catania, id. XII id. — Id. 84 id. 
De Cesare Vincenzo, id. Foggia, id. VII id. — Id. 27 id. 
Fapris Alceste, id, Treviso, id V id. — Id. 55 id. 
Currorti Donato. id. Foggia, id. VII id. — Id. reggimento Genova cavalleria. 
DimartiNo Nicolò, id. Siracusa, id. XII id. — Id. 1° fanteria. 
ALAGNA Emilio, id. Napoli, id. X id. — Id. reggimento Nizza cavalleria. 
BeLLoTTI Roberto, id. Genova, id. IV id. — Id. 65 fanteria. 
ScarPIERI Cesare, id, Vicenza, id. V id. — Id, 80 id. 
GaLLo Arturo, id. Bari, id. XI id. — Id. 56 id. 
CavaLLari Augusto, id. Ferrara, id, VI id. — Id. 94 id. 
Giario Rocco, id. Trapani, id. XII id. — Id. 85 id 
SuvserI Giuseppe, id. Palermo, id. XII id. — Id. 5 id. 
ANGELILLO Alfonso, id. Nola, id. X id. — Td. 26 id, 
Passera Tancredi, id. Ivrea, id. I id, — Id. 24 id. 
ArLorta Miche?e, id. Messina, id. XII id. — Id. battaglione aviatori. 
Mesrica Francesco, id. Roma, id. IX id. — Id. ospedale militare Roma. 
CarLucci Raffaele, id. Avellino, id. X id. — Id. R. polverificio sul Liri. 
D’ALEssAvDRO Alessandro, id. Napoli, id. X id. — Id. infermeria presidiaria Capua. 
CrisriNI Alfredo, id. Firenze, id. VIII id, — Id. 10 artiglieria fortezza (assedio). 
Prorerto Armando, id. Firenze, id. VIII id. — Id. infermeria presidiaria Bergamo. 
VAssaLLIi Gioranni, id. Napoli, id. X id. — Id. 20 fanteria 
CerniGLIA Domenico, id. Cefalù, id. XII id. — Id. 6 id 
OrtaxpI Nino, Verona, id. V id. — Id. 79 id. 
SaLLustio Luigi, id. Barletta, id. XI id. — Id, 40 id. 
PerRucci Giovanni, id. Avellino, id. X id, — Id. 80 id. 
Garà Matteo, id. Siracusa, id. XII id. — Id. 68 id, 
Pasquari Vincenzo, id. Roma, id, IX id. — Id. 1° granatieri. 
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Decreto ministeriale 22 luglio 1912, 


Lo stipendio annuo del tenente medico ConcraToRE Z'omenico, è portato a 
lire 2800 dal 1° agosto 1912. 


Determinazione ministeriale 15 agosto 1912, 


ReseGoTTI Enrico, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — 
Trasferito infermeria presidiaria Pavia dal 1() agosto 1912. 

ALBANESE Ricciotti, id, 21 artiglieria campagna. — Id. id, Reggio Calabria. 

Cammarata Giovanni, id. ospedale Perugia. — Id. ospedale Roma. 

Cambise Ettore, id. 5 artiglieria fortezza (costa e fortezza). — Id. 18 artiglieria 
campagna. 

Mareko Luigi, id. 40 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 

Manganaro Carmelo, id. 14 art, campagna, — CARBONE Vincenzo, id. 5 id. fortezza 
(costa e fortezza). — Traferiti' d’autorità, R. corpo di truppe coloniali del- 
l' Eritrea. 

Hanno preso imbarco a Napoli il 7 luglio 1912, 


R. decreto 28 aprile 1912. 


FortusaTo Carlo, capitano medico ospedale Napoli. — Collocato a riposo, per in 
fermità non provenienti dal servizio, con decorrenza dal 1° giugno 1912; in- 
scritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia: 

R. decreto 28 maggio 1912. 


CarnatÙ cav. Celestino, colonnello medico direttore sanità XI corpo armata. — 
Collocato a riposo, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 16 giugno 1912; 
inscritto nella riserva e nominato ufficiale nell'Ordine della Corona d’Italia, 

R. decreto 80 maggio 1912. 


CHERUBINI-GIAMMARONI cav. Orlando, tenente colonnello medico direttore ospe= 
dale Piacenza. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età dal 18 
giugno 1912. 

R. decreto” 18 luglio 1912 


TaLLarIco Giuseppe, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
un anno. (R. decreto 1° luglio 1912) — Dispensato, per sua domanda, dal ser- 
vizio permanente ed inscritto nel ruolo degli ufficiali medici di complemento 
(distretto Castrovillari - direzione sanità XI corpo armata), dal 1° agosto 1912. 


Determinazione ministeriale 22 agosto 1912. 


FaLceTtI Pietro, capitano medico reggimento cavalleggeri di Padova (comandato 


ispettorato sanità militare). — Cessa di essere comandato come sopraa 
De BERARDINIS Luigi, id. ospedale Genova. — Comandato ispettorato sanità 
militare, 


R. decretoj30 giugno!1912. 


ObpeRA cav. Luigi, capitano medico a disposizione Ministero finanze. — Ha ces- 
sato di essere a disposizione come sopra dal 80 giugno 1912. 
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R. decreto 2 agosto 1912. 


Tri Nicola, tenente medico în aspettativa per motivi di famiglia per due anni 
(Regi decreti 10 luglio 1910, 5 gennaio, 21 luglio e 20 ottobre 1911). — Di- 
spensato a sua domanda dal servizio permanente ed iscritto fra gli ufficiali 
medici di complemento (distretto Roma, direzione sanità IX corpo armata) dal 
15 luglio 1912 con anzianità 1° luglio 1911. 


Determinazione ministeriale 29 agosto 1912. 


Bracco Edoardo, capitano medico 82 fanteria, — Trasferito carcere militare Napoli. 
Larrosi Guido, id. 60 id. — Td. 82 fanteria. 
Periti Pasquale, tenente medico reggimento cavalleggeri di Catania. — Id. 8 
alpini. 
Farmacisti militari. 
R. decreto 6 maggio 1912. 


Birui.co Aurelio, farmacista di 1* classe, ospedale Genova. — Collocato a riposo, 
per ragione di età, con decorrenza dal 2 maggio 1912, e nominato cavaliere 
nell'Ordine della Corona d’Italia. 


Determinazione ministeriale 8 agosto 1912. 


MartinortI dott. cav. Carlo, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Mi- 
lano. — Trasferito ospedale militare Torino. 

Corcma Primo, farmacista di 1° id,, infermeria presidiaria Pavia. — Id. id. Milano. 

Rest Pietro, id. 1* id., ospedale succursale Udine. — Id. infermeria presidiaria 
Pavia. 

ELetTo A//onso, id. 1° id., ospedale militare Piacenza. — Id. ospedale succursale 
Udine. 


NOTIFICAZIONI. 


Benxuccr Rodolfo, capitano medico ospedale militare Padova. — Partito per la 
colonia della Somalia italiana il 4 agosto 112. 


Rettificazione. 


A pag. 44 del supplemento ai n.7 e 8 del giornale (luglio 1912), enpitano me- 
dico Brucvario Santi, 7 artiglieria campagna, leggasi 17 artiglieria campagna. 

A poy. 625 — dispensa 32° Bollettino Ufficiale — Calò Vittorio, invece di: 
Destinato 5A fanteria, leggasi: Continua come contro. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
Il Redattore 


Epmonpo TromBETTA, tenente colonnello medico, 


(1859) — Roma, 1942 — Tip. E. Voghera. Losi PaLMERT, gerente, 


A. SERTOLI, capitano medico. libero docente a. patologia speciaie chirurgica neiia 
R. Università di Pisa. - Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Oficie grafiche Ctiappiat (Vendibile perno l'Autore, Ospedale Militare di 

ivorno). . + 
JanpoLo CosranziNo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica Pinta 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile rosso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) n 
MaxGzanti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei foriti. nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) 
Ip. ID. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igieno 1908 Milano. (Id. id. id.) . n 
SALINARI SALVATORE, maggiore medico. tomia © la cl 
della mandibola e dello parti molli che la rivestono. — Nor 
vol. in 8° di pai 
l'Autora, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . » 
Ip. 10. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 10° di 
pag. 198, (Vendibilo presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 
Santu CCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica. oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Rerwoxp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibilo 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po % Roma, . 
R. Rrwarra, capitano medico. — Malattie professionali ed infortoni del pa 
nella. vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
presso l'autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . » 
Casar.X Pierro, tenente modico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
l@gzisslazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighiori. 
(Wendibile presso l'autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . 
Îc ro: — L'ipobsai dill'erolazione: Slalf e Foscha — Milo: Alsoiczione, 
Nb: priv. 2° ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 
De FAr.co ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . 

ARELILICO URBANO, capitano medico. _ Fasciature ed "apparecchi, fradiure a . 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . 

fe Faagonsoo, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia IA 

plicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 

FA Ren scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . 

Io. 1D. — Lò malattie infottive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di li ©pidemiologia militare, Un vol. in 8° grande di pag. 298. — ds 1907. 


(Vend ) 
, (Tendibile presso l'Autore, scuo! 


Uri: 
Viapra 


7a fuoco 
(Vendib, 


la guerra, oscluso lo artigli venna, 1911, Tip. Ravegnana. 
PONS bile presso l'Autore, ospedale militare di Livorno ’ 
‘Aco Prerro, tenente generale medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da 
Suerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
progedio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografio e radiografie ri- 
to. im otte in fototipografia) —Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Vaghera).a 
interegi L® operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
Soho alate nel testo. — Firenze 1898. resine] sg la Lib. Bernardo 
er Firenze) . . i È x 


poli, 
130, con 5è figure intercalato nel testo. (Vendibilo presso, 


ro 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

32 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . . . . .... L.f12,- 
Per'iMalaro > soc g prada sio » 15, 
Pi j in Italia. . . . .. » 2,25 

Un fascicolo separato costa Ì all’ Estero $i 306 e ED 
Il supplemento contenente SEMO) in Italia . » 2,50 
del corpo sanitario militare costa *) all'Estero. » 2,25 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). à 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo, 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
MIFOTAGeDIA L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

larina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitizione 
di cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi» 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie» 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. È 

Gli estratti sono di due tipi 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina: 

tura e numerazione del fascicolo. — 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera= 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffaf: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI eee I 

25 so | o 200 | ‘oltre 200 
FORNITO E > = 650 | 10 | 8,80 
miei sie ua al 0 750 | 9- 1850 | 480 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe= 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previ accordi perso= 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non sì restituiscono. 


NALE 


ara Giornala, di medicina vitara? 1951-1886 
Giortale medico da Regio Fseruito 0 della Regia Marina: 1588 1805 
Giormala. midico dal Ragio. Essreito > 1505.1607 
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Amerigo de Murtas. . . >» È ian 1 e VI è 
Alfons: Priori n y 
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Antropometria militare. — Risultati ottonuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. 1 (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della geografia an- 


tropologica dell'Italia. — Roma 1896. . . ia De 
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MEMORIE ORIGINALI 


Degli infortuni aviatorii e dei mezzi di protezione per gli avitor 


Per il capitano medico Luigino Falchi, del reggimento Lancieri di Montebello (8°), 
pilota di aeroplani al battaglione aviatori. 


A chi esamini la serie lacrimata e gloriosa delle vittime del volo 
e ne ricerchi con serena obiettività le cause apparirà ben presto come 
esse si possano riassumere in tre categorie: 

I. Cause dovute all’aviatore o individuali; 
IL. Cause dovute al motore e all’apparecchio o interne; 
II. Cause dovute agli agenti esterni. 

Naturalmente, in molti casi, queste cause si sovrappongono e l’in- 
fortunio partecipa dell'una e dell’altra; ma se, per comodità statistica, si 
dovesse tener conto solo di quella di maggior valore, a me sembra che 
a ciascuna delle suddette categorie spetterebbe una parte pressochè 
uguale di responsabilità. Vi è inoltre posto per una quarta cui do- 
vrebbero ascriversi gli infortuni dei quali, o per mancanza di notizie, 
o per la fatalità inesplicabile dell'incidente, non sappiamo renderci 
ragione. 

Ho parlato d’infortunio, si noti, e non di caduta, perchè la prima 
denominazione mi sembra più propria come quella che comprende 
tutti i disastri cui seguirono conseguenze letali per l’aviatore. La ca- 
duta, come generalmente s'intende, è il precipitare violento dell’ap- 
parecchio verso il suolo e da un'altezza più o meno elevata, per effetto 
della legge di gravità; è quindi un elemento statico quello che essa 
contiene. Infortunio è un termine generico che comprende tutte le 
forme di urto, nel quale agiscono forze differenti, di cui la gravità 
Può non essere che una componente, e che implica perciò un concetto 
dinamico: concetti semplici, che mi permetto illustrare solo per la poca 
diffusione che ancora hanno le nozioni aviatorie. 

, aeroplano è un grave, più pesante dell’aria, che conserva una po- 
Sizione quasi costante grazie alla sua forma e che si sostiene e si di- 
Xige in virtù delle forze attive che lo animano, così come sì soster- 

M — Giornate di medicina militare. — Fasc, IX. 
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rebbe indefinitamente un'altro grave qualsiasi, divenuto proiettile, se 
la forza che lo ha lanciato si generasse poi al suo bordo e si man- 
tenesse costante. 

Quando la forza cui è dovuto il sostentamento viene a mancare, il 
velivolo cade; immediatamente, fatalmente, come qualunque grave cui 
sì affacci improvvisa la legge inesorabile. E cade descrivendo una pa- 
rabola che segue la direzione della risultante fra le due componenti 
principali: la gravità e la forza viva residua all’apparecchio, ma insuf- 
ficiente per sostentarlo. 

Anche il volo librato è una caduta, nella quale la velocità del mo» 
vimento sostituisce la forza motrice; e l’aviatore ne approfitterà sfrut- 
tando abilmente la forma della sua macchina per disciplinarne, entro 
certi limiti, la rapidità e l'inclinazione. 

Comunque giunto in prossimità della terra, l’aeroplano sarà ancora 
dotato di una velocità di varie decine di chilometri all'ora « 60, 80, 
100 » quale quella cioè dei più rapidi automobili e quasi con questa 
velocità, per non infrangervisi sopra irreparabilmente, dovrà incon» 
trare il terreno e prendervi rapporto disponendo la rotta e l’asse del- 
l’apparecchio paralleli al piano del terreno stesso. 

Come si vede dunque, è proprio ora, quando di altezza non è più 
il caso di parlare, che si presentano le preoccupazioni più gravi: l’ap- 
parecchio fatto per l’aria, fragile e voluminoso, filerà velocissimo sul 
suolo, finchè la sua forza viva non si sarà esaurita, vulnerabile a tutti 
gli ostacoli e a tutti i dislivelli. Così avviene che spesso, assai più 
spesso di quel che non si creda, l’origine del disastro debba ricercarsi 
nell’urto che si produce in ogni mezzo dotato di velocità propria se 
questa velocità viene bruscamente arrestata; ed è aggravato, come ho 
detto, dalla fragilità e dalla natura di quel meraviglioso locomobile 
che è il velivolo. 

Questo mi premeva particolarmente di chiarire prima di invitare 
il lettore a seguirmi benevolmente nel rapido esame delle cause e dei 
rimedi in fatto di aviazione. 

« Le cause individuali » sono complesse quanto la psiche umana e 
svariate quanto gli individui, poichè di ogni stimolo ciascuno risente con 
una forma propria e variamente intensa di reazione: sarebbe superfluo 
quindi ripetere qui quello che già ebbi occasione di ricordare a propo- 
sito della idoneità al servizio militare di aviazione e che si riferisce al- 
l’ereditarietà, alla costituzione organica, all'allenamento, ecc... 

Quel che piuttosto ho osservato nel servizio della 1° flottiglia Areo- 
plani alla guerra di Libia, è che, anche in aviazione, ogni resistenza 
umana al lavorio cerebrale ha un limite che non si può oltrepassare. 
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Questi aviatori potrebbero attestare come almeno una volta ad ognuno 
sia avvenuto che, nella lotta col vento, coi « remous » su terreno ino- 
spite e nemico, abbia « sentito » che la lotta aveva un fine, una fine 
prossima e che, esaurito, più che nei muscoli, nel lavorio pronto di 
schermaglia, sarebbe giunto il momento in cui, lasciati i comandi, si 
sarebbe abbandonato alla morte. 

Resistenze ed attitudine dunque che possono mancare sempre o 
solamente in quel tempuscolo in cui sarebbero necessarie : scatti in- 
volontari od eccessivi ritengo che possano verificarsi anche nei piloti 
più esperimentati, momentanei magari, ma sufficienti a provocare 
una sciagura. 

Quel che non ho osservato in Libia, ma che pure esiste, è, dirò così, 
il coraggio speciale. Ogni uomo ha le sue audacie e le sue fobie: trove- 
rete spesso, nel medesimo individuo, un eroe per terra e un pusillanime 
in acqua, un temerario al fuoco ed un inetto all'oscuro. 

Se non temessi di uscira da quel che mi sono proposto, direi che 
in volo, alla guerra, ci vogliono dei coraggi completi, quella forma che 
sì chiama volgarmente « fegato ». Mi ricordo di Piazza, che, a Bengasi, 
febbricitante, ha volato in una notte senza luna, in un « mare d’in- 
chiostro » come mi scriveva: « Non sapevo » diceva « se ero a 80 od 
a300 metri; però » aggiungeva con quella sua spigliata attitudine a 
prendere il buono dove lo trova « ho fatto un montedi utili osservazioni» 

Questo è il coraggio completo: non saprei dire se diminuisca le 
cause di sciagura in tutte le categorie, ma, per quanto riguarda l’a- 
viatore, sì. 

Per quel che riguarda il motore e l’apparecchio, le condizioni de- 
terminanti l'infortunio esorbitano dal nostro campo per entrare quasi 
esclusivamente in quello meccanico e costruttivo. Pure la macchina è 
la base essenziale della nuova forma di moto, ma così lontana dalla 
perfezione che io ho sempre pensato come finora, nel solcare le vie dei 
cieli, abbia assai più progredito l’uomo che non l’aeroplano; se questo 
ha reso così come ha fatto, si deve principalmente all'uomo che ha 
osato di più. 

Finchè non avremo un motore che offra la garanzia di funziona» 
mento dei motori a vapore, potente ed esuberante così da consentire 
la robusta costruzione dell'apparecchio, saremo ben lontani da dimi- 
nuire le molte cause di infortunio derivanti da questa deficienza. 

A parità di condizioni, la forma ed il tipo dell'apparecchio possono 
influire sulle conseguenze dell'urto e della caduta; per esempio: in 
una caduta, diremo così, di prua, l’aviatore avrà maggiori proba- 
bilità favorevoli con un monoplano a motore anteriore, tipo Bieriot, 
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Newport, ecc., che non con un biplano, tipo Farman, nel quale il pi- 
lota sarà subito investito ed oppresso dalla massa del motore situato 
posteriormente. E supponendo, a terra, un urto d’ala e conseguente 
violenta sterzata, sarà più probabile rimanere danneggiato su di un 
Bleriot che non su di un Newport, più solido e robusto nella strut- 
tura del carrello e dell'ala e perciò meno disgregabile. 

Ho fatto dei nomi per comodità dimostrativa, ma non intendo con 
questo, si badi, di stabilire qui dei confronti fra un tipo di aeroplano 
ed un altro; come ogni organismo animale o meccanico, anche ogni 
velivolo ha un modo, uno stile proprio di rotta che si rende tanto più 
manifesto in quanto che sostentamento, velocità, stabilità, prontezza 
di reazione ai comandi, attitudine a salire, a portar pesi, od a planare, 
robustezza, ecc., debbono essere costretti in limiti angusti. Ne risulta 
così che in ogni tipo alcune qualità prevalgono ed altre difettano e 
quelle che predominano si sviluppano quasi sempre a carico delle 
altre, mentre quel che si richiede è l’armonica e simultanea estrinse- 
cazione di tutte le funzioni necessarie ed utili al volo in genere e, 
nel caso nostro, agli obiettivi dell'aviazione militare. 

Stabilizzare i velivoli, equilibrarli, come taluno ha tentato, fino 
al punto che, lasciati a se stessi, s'abbandonino all’apparente dolcezza 
di un volo librato, gioverà grandemente e in molti casi. Ma non sempre: 
occorrerà che il terreno da raggiungere sia adatto e che, militarmente 
parlando, il nemico sia « cortese ». A. che avrebbe servito il più me- 
raviglioso « planeur » se ad uno degli aviatori militari della Libia fosse 
mancato il motore su qualche « mehalla » di beduini? E mi auguro 
che, come ora, nella disavventura dell’amatissimo Moizo la mia affer- 
mazione sia costantemente smentita. 

Le rotture e l'incendio a bordo sono, specie le prime, cause fre- 
quenti di disastri, dovute a difetti di costruzione, a trascuratezza di 
motoristi, a leggerezza di piloti ed a fatalità inesplicabili del destino. 

Tra gli agenti esterni ricorderò: il vento, i risucchi, la temperatura, 
la pressione, la nebbia, il terreno, la latitudine, gli ostacoli, gli in- 
contri, i nemici terrestri ed aerei. 

Ho veduto in Libia qualche aviatore volare con dei venti supe- 
riori ai 20 metri. Salvo casi eccezionalissimi, io ritengo che, quando 
all’aeroplano si domanda di vedere e di riferire, sia una temerarietà 
inutile: in queste condizioni l’aviatore non vede, perchè non può guar- 
dare e deve esclusivamente preoccuparsi della manovra, Soltanto quando 
l’importanza del servizio lo giustifichi e quando degli apparecchi a 
due posti tengano dei venti simili, l'osservatore potrà incaricarsi del- 
l'esplorazione. 
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Raggiungere zone ove i venti siano più deboli e costanti è possi- 
bile e conveniente sino a un certo punto: 1° perchè la quota dell’e- 
splorazione utile è compresa in una zona determinata e che sta, trai 
600 e i 1000 metri; 2° perchè le zone pericolose dovranno essere nuo- 
vamente attraversate per atterrare. Agli aviatori sono troppo noti i 
pericolosi risucchi ed empiricamente hanno tutti osservato come si 
producano ad ogni variazione nella natura del terreno, in rapporto 
alla orografia, alla presenza di acqua, di abitazioni, di vegetazione, ecc., 
perchè se ne debba parlare ancora. Conviene però ricordare come pro- 
ducano violenti sbalzi in alto o in basso ed espongano a rischiose ineli- 
nazioni e conseguenti perdite di velocità. Ugualmente noti sono gli ef- 
fetti della temperatura bassa sulla persona e di quella elevata sul motore, 

I risucchi e la temperatura sono notevolmente in rapporto anche 
con l’ora della giornata, di solito favorevole nelle ore estreme quanto 
contraria, e talvolta decisamente negativa, in quelle intermedie. 

L’attitudine, che hanno i vari areoplani a raggiungere più o meno 
rapidamente una quota determinata, varia, non solo col tipo degli ap- 
parecchi e con il loro rendimento, ma anche con la quota stessa. Av- 
viene che alcuni, mentre raggiungono facilmente, per esempio, i 400 
e i 500 metri, stentino poi a spingersi più in alto, E, poichè la lieve 
variazione di pressione sarebbe insufficiente a spiegare il fenomeno, si 
è voluto ricercarne il motivo in un fattore psichico, deducendone 
che questa difficoltà realmente non esiste e che deve attribuirsi piut- 
tosto allo stato d'animo dell’aviatore. Alla qual cosa, almeno per i pi- 
loti che conosco, non potrei sottoscrivere, perchè ho osservato che i 
medesimi piloti con aeroplani differenti si comportano come la rego- 
lazione dell'apparecchio richiede. E perciò aggiungo che sarebbe peri- 
coloso forzare a rapide ascese un velivolo che mostra di non rispon- 
dere prontamente alla mano di chi lo guida. 

Lo stato del cielo, la nebbia, la natura del terreno possono con- 
durre alla difficoltà o alla perdita dell’orientamento. 

In Libia talvolta, nelle prime ore di sole, andando da oriente a 
ponente, si vedevano sorgere avanti all’apparecchio formazioni fanta- 
stiche, che sembravano catene di colline e di montagne, con tutte le 
sfumature e le tonalità di un terreno vario e reale, mentre non era 
che un fenomeno di « Fata morgana ». 

Sul deserto, dove è uniforme nell'aspetto e nel colore, o sul mare, 
quando mancano tutti i punti di riferimento, è assai difficile l’orien- 
tarsi e sopra tutto avviene di perdere la nozione esatta di quella che 
è la posizione dell’apparecchio rispetto all'aria ambiente e al terreno; 
‘oppure il giusto apprezzamento della linea di rotta. 
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A Tripoli, quasi sempre, volgendosi indietro, si vedeva l’onsi e la 
città, ma non in tutte le circostanze possono aversi questi vantaggi. 
Un fenomeno simile avviene nella nebbia e nelle nuvole. Quel che ab- 
biamo ricordato basterà a far presente quanta influenza abbia anche 
la latitudine su gli agenti meteorologici che ci interessano. 

Il terreno, sul quale così facilmente si vola e si sorvola, è proprio 
l'agente diretto e responsabile di quasi tutti gli infortuni. E non 
lo dico per quando il velivolo, perduto il governo, venga ad abbat- 
tersi pesantemente su di esso. In questi casi, qualunque ne sia la 
natura, gli effetti della caduta saranno sempre disastrosi. 

È noto come l’acqua stessa e il mare urtati violentemente e nor- 
malmente da un grave dotato di una certa velocità, oppongano in 
primo tempo inelastici ed incompressibili come sono, quasi la stessa re- 
sistenza dei solidi: basta urtarvi col ventre, soltanto da un metro di 
altezza, per persuadersene. 

Quando invece il rapporto col terreno sarà preso nel senso paral- 
lelo al suo piano, i pericoli della caduta propriamente detta cessano 
e cominciano quelli dell’urto contro gli ostacoli che eventualmente si 
presenteranno all’apparecchio finchè, nella sua corsa terrestre, non 
perda la velocità che lo animava. 

Gli incontri aerei non sono infrequenti tra gli aeroplani special- 
mente dove essi hanno comunità di campo di lancio e di volo; ed è 
ovvio richiamare l’attenzione sulla loro gravità. 

L'Italia ha avuto l'onore di condurre prima al fuoco i nuovi stru- 
menti di guerra ed essi corrisposero, o dimostrarono di poter corrispon- 
dere, ai seguenti obiettivi: 

1° esplorazione propriamente detta, sia durante i combattimenti 
che nei periodi di tregua, portandosi al di sopra del territorio e delle 
truppe nemiche e fornendo, sul primo, dei dati fissati su lastre foto- 
grafiche e, sulle seconde, notizie così approssimative da giungere al 
conteggio delle tende; 

2° recognizione su terreni totalmente o parzialmente sconosciati, 
riportandone elementi preziosi sulla esistenza di strade, di fiumi, di ve- 
getazione, di acqua, di zone abitate, ecc. e contribuendo alla compila» 
zione o alla correzione di carte geografiche; 

3° offesa, eseguita mediante il lancio di esplosivi e la cui efficacia 
è naturalmente proporzionale al numero dei velivoli ed alla densità e 
profondità del bersaglio; 

4° diffusione di notizie, mediante il lancio di manifesti, tra le 
popolazioni indigene ribelli o soggette al nemico; 

5° osservazione degli effetti del tiro della propria artiglieria e 
segnalazioni intese ad aggiustarlo; 
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6° azione di controllo, nei periodi di calma, per giudicare della 
attendibilità di determinati informatori indigeni, portandosi sui luoghi 
nei quali le spie annunziano variazioni; 

7° vigilanza pressochè giornaliera della dislocazione di tutte le 
forze nemiche, delle coste, ecc.; 

8° rapidità di comunicazione tra reparti lontani dell’esercito ope» 
rante; più volte gli aeroplani militari hanno volato da Tripoli a Sidi 
Said (140 chilometri), da Tripoli a Homs (120 chilometri) in poco più di 
un’ora ed essendo in grado di portare a bordo un carico di circa 50 chi- 
logrammi. 

Data dunque la molteplicità degli incarichi, i pericoli cui si espone 
l’aviatore varieranno a seconda del còmpito che gli è affidato e sa- 
ranno maggiori, per esempio, durante un combattimento — dove potrà 
traversare anche zone battute da proiettili nemici ed amici — che 
non in un periodo di tregua o su di un terreno dove, in caso di at- 
terraggio forzato, possa essere prontamente raggiunto dalle proprie 
truppe. Nonostante io penso. che, anche in guerra, il pericolo maggiore 
è ancora rappresentato dal volo in sè e che perciò si conviene por 
mente sopra tutto alle cause che lo minacciano ed alle condizioni che 
lo assicurano. 

L’Italia ebbe piloti ed apparecchi feriti; le probabilità di successo 
da parte degli offensori sono naturalmente proporzionate ai mezzi di 
cui dispongono ed al modo con cui se ne servono. E qui, dove pur sa- 
rebbe il caso di esaminare queste condizioni, ritengo opportuno di aste- 
nermene in questo momento. 

Forse anche altre probabilità di offesa sorgeranno per l’aeroplano 
fra icorsieri del cielo; e potrà averne, chi sa, così tra i meno pesanti 
come tra i più pesanti dell'aria; ma sono, quasi del tutto, allo stato di pro- 
getto e tali da farmi convinto che per ora da essi abbia nulla a temere. 

Infine, in una lunga serie di perdite, le vittime hanno condotto 
con sè il segreto della loro sciagura; forse, se tornassero, neppure lo 
saprebbero completamente, perchè si indovina, si sente che ancora 
incombe sulla macchina volante qualche cosa di incompleto, d’impre- 
vedibile e di irrimediabile, come non perfetto e variamente attivo 
e reattivo è l’uomo che la guida. 

Aviazione sportiva e qualche esercito straniero hanno inoltre un in- 
sidioso nemico nel sabotage ma, come il nostro linguaggio è ignaro del 
sostantivo, così all'esercito italiano, nella sua salda e armoniosa com- 
pagine, è sconosciuta la vilissima forma di fellonia; e noi, non senza 
compiacimento, siamo orgogliosi di non annoverarlo tra le cause, al- 
trove tristamente frequenti, di possibile infortunio. 
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Gili effetti degli infortuni aviatori sono così noti che non occorre 
insistere sulla gravità che presentano, nè illudersi di ottenere, con le 
cure postume, risultati incoraggianti; il più delle volte si è dinanzi a 
cadaveri sfracellati che ci dimostrano, con la molteplicità e la vastità 
delle lesioni, la violenza dell’urto e l'impotenza nostra. 

Meglio dunque rivolgere l’attenzione a ciò che può prevenire o im- 
pedire simili accidenti. 

I mezzi di protezione sì possono dividere in quelli che si propon- 
gono di tutelare solo la vita dell’aviatore e in quelli che mirano alla 
incolumità dell’aeroplano e del pilota insieme. 

Tra i primi si possono distinguere poi quelli che proteggono o 
presumono di proteggere una parte del corpo e quelli che tendono alla 
salvezza dell’intera persona. 

Protettori parziali se ne sono fabbricati, specialmente in Francia, 
di svariatissimi nella foggia e nei propositi; per la testa, la colonna 
vertebrale, il torace ed il bacino; ma, per quanto conosco, mi appaiono 
quasi tutti ingombranti, di scarsa e rara efficacia reale, nè si prestano 
a farne un uso continuato e giornaliero. Meritano di essere eccettuati 
i così detti « caschi », sorta di copricapo, a forma di callotta, costruiti 
generalmente in feltro, in cuoio o lamiera d'acciaio, i quali per una 
combinazione di molle o di tessuti elastici, tendono ad attutire gli 
urti cui eventualmente possa essere sottoposta la testa; ve ne sono di 
pratici e molto ben intesi. In un atterraggio brusco e in quegli ap- 
parecchi che hanno il pilota subito al di sotto della « cabane », fa- 
cilmente può verificarsi l’urto della parte superiore della testa contro 
l'armatura della cabane stessa e la conseguente frattura della volta o 
anche della base del cranio. Inoltre, in alcnne effettive cadute, il ca- 
sco ha sensibilmente attenuato il grado della commozione cerebrale. 

Non meno raccomandabile è l’uso di abiti di cuoio, di guanti di 
carta e di tutto ciò che, nella stagione rigida, può difendere dalla per- 
frigerazione del corpo e delle estremità. 

I mezzi che proteggono l’intera persona dell’aviatore si possono 
riassumere nei così detti paracadute antichi nell'origine, non quanto 
la storia del volo, ma quanto le ascensioni aeree, 

Senza risalire queste origini e senza soffermarsi ad esaminare gli 
innumerevoli progetti escogitati al riguardo, chè si andrebbe troppo 
lontano, mi limiterò a ricordare qui, tra i modernissimi, quei modelli 
di paracadute che hanno avuto, se non sempre il conforto, almeno 
l'onore della costruzione e dell’esperimento. 
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In Francia Federico Bonnet, di Grasse, ex-vivandiere al 23° bat- 
taglione Cacciatori e detentore del premio Lalance, ha costruito un 
paracadute; è di seta, ha la forma consueta ad ombrello, una su- 
perficie di 90 metri quadrati, una lunghezza di sospensione di 10 metri 
ed è munito di attacchi che si assicurano alla vita e alle coscie del 
pilota. Il funzionamento, cioè l'apertura dell’ombrello al momento 
della caduta, è dovuto ad una camera d’aria di bicicletta gonfia ed 
adattata all’apparecchio in modo da profittare della sua tendenza ad 
assumere la forma circolare. 

Dopo alcuni esperimenti con esito negativo, l’ultimo, compiuto a 
Cannes nel luglio scorso, alla presenza di un delegato del Ministero 
della guerra francese, dette esito favorevole e si svolse in queste con- 
dizioni: Salito a bordo di un pallone frenato, l’aviatore trasportò una 
fusoliera, simulante un apparecchio Blériot, sulla quale era stato posto 
un fantoccio peso 75 chilogrammi, munito del paracadute. A circa 
100 metri d’altezza fu tagliato il cavo che assicurava la fusoliera al 
pallone e fu visto allora il paracadute spiegarsi quasi subito e, mentre 
la fusoliera precipitava e s’ infrangeva contro il suolo, il fantoccio, 
sostenuto dal paracadute, effettuava la discesa lentamente e raggiun- 
geva il terreno con una velocità di circa metri 1,80 al secondo. 

Pure in Francia, Nicola Gaudino ha esperimentato a Nizza un 
paracadute di sua invenzione, anch'esso a forma di parapioggia ; dopo 
alcuni risultati negativi, l'apparecchio, lanciato insieme al fantoccio 
da un pilone alto 20 metri, per due volte, si aprì e discese per de- 
positare dolcemente al suolo il suo leggero — troppo leggero, dice- 
vano i giornali — aviatore di paglia. 

Migliori e più attendibili risultati sarebbero stati ottenuti in Russia 
in questa estate, mediante il paracadute inventato dal sig. Kotelnikoff, 
ufficiale d'artiglieria nell'esercito russo. L'apparecchio è contenuto in 
una scatola assicurata mediante corregge alle spalle dell’aviatore e 
connessa con l’areoplano da una cinghia che si rompe ad una trazione 
di 2 chilogrammi. Contemporaneamente alla rottura, la scatola auto- 
maticamente si apre e il paracadute si spiega scattando in alto per 
due metri, con un angolo di 40°. La lunghezza della correggia è fa- 
coltativa e dipende dall’aeroplano cui deve essere adattata. 

Scatola e paracadute pesano 18 libbre; il paracadute è di tela e 
ha una superficie di 50 metri quadrati. Vari esperimenti sarebbero 
stati compiuti da bordo di un pallone con risultati invariabilmente 
favorevoli, affrontando anche un vento di 12 metri. 

I fantocci venivano abbandonati quando per la testa, quando per 
i piedi o in posizione orizzontale, ma in tutti i casi il paracadute si 
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sarebbe aperto completamente tre secondi dopo la rottura della cor- 
reggia, abbassandosi, in questo tempo di 10-15 metri. Dopo di che 
discendeva con una velocità media di metri 1,60 al secondo. 

Talune prove si svolsero in forma ufficiale e il governo russo avrebbe 
ordinato 200 di tali paracadute. 

A Vienna, all'Esposizione internazionale di aviazione, figurava un 
«apparato salvavite » inventato dal capitano del genio barone Von Da- 
kolek, che egli ritiene di grande utilità pratica tanto per gli aviatori 
che per coloro che viaggiano in pallone o in dirigibile. Piegato, ha la 
forma di uno zaffo ed è assicurato intorno al corpo dell’aviatore; 
aperto, somiglia ad un ombrello e per farlo funzionare basta premere 
un bottone; allora si apre nel medesimo istante in cui l’uomo, che 
sta per cadere dal pallone o dall’aeroplano, resta sospeso in aria. Le 
prove fatte con questo apparecchio dall’inventore, che si sarebbe la- 
sciato cadere da un pallone sopra le montagne del Simmering, avreb- 
bero dati eccellenti risultati. 

Alla fine del giugno scorso a Mineola (Stati Uniti) l’aviatore Harold 
Brown condusse a bordo del suo biplano Wright il sig. Rodman Lavv, 
munito di un paracadute di sua invenzione attaccato al piano inferiore 
del velivolo di cui egli teneva in mano il trapezio. Quando il biplano 
ebbe raggiunta la quota di 1000 metri, R. Lavv si sarebbe lasciato 
andare attraverso i fili e i montanti dell’aeroplano stesso; il suo peso 
avrebbe disimpegnato il paracadute e con questo sarebbe disceso dol- 
cemente a terra, mentre il biplano, pochissimo disturbato dall’abban- 
dono, continuava il suo volo. 

Pure in America, a St. Louis, nel maggio, il capitano Alberto 
Berry è disceso da un aeroplano mediante un paracadute di sua in- 
venzione. L'apparecchio era fissato al di sotto del piano inferiore di 
un biplano Farman; Berry, abbandonandosi ad un vero acrobatismo 
per discendere dal seggiolino, ha raggiunto il paracadute e si è lasciato 
andare nel vuoto. Il biplano era ad un'altezza di 700 metri e Berry 
precipitò per 250 metri prima che il paracadute si aprisse, ma poi 
fortunatamente prese terra senza incidenti. 

Di questi giorni è stato esperimentato a Fischamend (Austria) un 
paracadute del capitano di cavalleria Adolf Odkolek. Egli avrebbe 
risoluta la difficoltà del disimpegno dell’aviatore e dell'apertura del 
paracadute nel modo seguente: l'apparecchio, che ha la forma di un 
pan di zucchero, è fissato con cinghie al dorso del pilota. Questi, ti- 
rando una corda, fa scoppiare una cartuccia fissata all’interno del pa- 
racadute, il quale, cedendo all'impulso, si apre e si eleva un poco 
traendo seco il pilota e discendendo poi lentamente verso il suolo. Gli 
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esperimenti avrebbero avuto esito così fortunato da indurre il Mini- 
stero della guerra austriaco all’ordinazione di un certo numero di tali 
apparecchi. 

Gli apparecchi protettori dell'aviatore e del velivolo insieme 0 sono 
gli aeroplani stessi ideati con questo proposito, o sono congegni da ap- 
plicarsi a quelli già esistenti. Ve ne sono di innumerevoli in progetto, 
ma non potrei dire se e quanti esperimentati o solamente costruiti. 
Mi limiterò a ricordarne alcuni fra i molti recentemente brevettati in 
Francia. 

Aeroplano paracadute di Vassos: è ad ali girevoli attorno ad un 
asse antero centrale verticale. Al ripiegamento queste ali vengono a 
sovrapporsi alle parti fisse dell’apparecchio in modo da formare una 
calotta bi-ogivale a concavità inferiore; la navicella è pure una calotta 
bi-ogivale a concavità superiore che può sostentarsi in acqua. Dispo- 
sitivo di stabilità laterale automatica per macchina volante di Lotz: 
consiste in un distributore di aria compressa comandato da un sistema 
pendolare; l’aria compressa aziona un motore che comanda diretta- 
mente gli organi stabilizzatori. 

Demolire è più facile assai che non edificare; e tanto più dolorosa 
è Vopera del critico in un argomento come questo realmente vitale e 
che rappresenta, per moltissimi, il frutto di lunghi studi, di pazienti, 
onorevoli e tormentose ricerche. 

È frequente ed umano che quegli che non è l’autore o l’attore 
dell'opera si preoccupi sopratutto del particolare che deve renderla 
confortevole e che se ne interessi a preferenza e magari a carico del- 
l’opera stessa. Avviene così che taluno, inseguendo il proprio pro- 
getto, si dia pensiero più del paracadute che della macchina volante, 
più della bomba o del lancia-bombe che dell'incolumità dell’uomo e 
dell’areoplano, il quale, per volare, deve già rispondere a un complesso 
di esigenze che non si devono trascurare e di limiti che non si pos- 
sono oltrepassare. 

Già ho detto come si debba distinguere fra caduta ed urto e come 
alla prima causa sieno dovuti soltanto una parte degli infortuni. Fa- 
cilmente dunque si comprenderà come lo stesso paracadute, che fa- 
cesse completamente onore al suo nome, non potrebbe considerarsi un 
apparato di sicurezza in tutte le circostanze. 

Un altro errore di principio mi appare, anche in fatto di reali 
cadute dall'alto, quello di accomunare le cadute dagli aeroplani a 
quelle dai mezzi più leggeri dell’aria. Trovo che sì considera con ec- 
cessiva frequenza equivalente ciò che è sospeso e ciò che, più pro- 
priamente parlando, è proiettato e mi sembra che troppo differenti 
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siano le condizioni di equilibrio, di moto, di tempo, di peso, di ve- 
locità perchè non debbano essere nettamente separate e considerate. 

L'apparecchio di Bonnet ha il vantaggio del piccolo peso e del 
pronto funzionamento per aver corrisposto da una quota relativamente 
bassa qual'è quella di 100 metri: ma esso è stato sperimentato da 
bordo di un pallone frenato, di cui la velocità orizzontale può tra- 
scurarsi e privo perfino di movimento nel piano di profondità; trovo 
che, a parte la piccola difficoltà del disimpegno dell’aviatore, il fan- 
toccio avrebbe potuto essere sollevato privo del simulacro di aeroplano 
senza che per questo mutassero le condizioni dell'esperienza; e che 
essa si è svolta in circostanze dipendenti dalla scelta dell’inventore. 

Più severamente giudicato dovrebbe essere l'apparecchio che A. 
Gaudino ha addirittura lanciato con le proprie mani dall’alto di un 
pilone. 

Il paracadute di Kotelnikoff offre maggio» affidamento, sia per il 
sistema d'apertura che per aver affrontato dei venti considerevoli e 
con dei fantocci abbandonati in varie posizioni. Il funzionamento del 
congegno non mi sembra ancora abbastanza rapido; bisogna ammet- 
tere che, quando il pilota si risolve a servirsi dell'ultimo mezzo di 
salvezza, probabilmente il velivolo è già animato da un movimento 
diretto verso il basso cioè da una velocità di caduta considerevole; e 
ciò mi convince quindi che nel periodo di tre secondi egli percorre- 
rebbe uno spazio assai maggiore dei 10-15 metri. Del resto, ripeto, 
l’invenzione dell'ufficiale russo è quella che offre le migliori speranze, 
oltre che per i risultati ottenuti, per l'autorità dell’inventore, per la 
serietà con la quale si svolsero le prove e per il collaudo di fiducia 
ottenuto dal suo governo con l’ordinazione di 200 paracadute. 

Quello dell'ingegnere Von Dakolck potrà essere un ottimo protet- 
tore per chi naviga in palloni, dirigibili o no, ma nessun elemento 
abbiamo per giudicarlo applicato agli areoplani. 

Le notizie che vengono dall'America debbono, di solito, resistere 
prima alla prova della nostra sospettosa incredulità; ma, poichè non 
ho per ora alcun motivo di dubitarne, sento innanzi di tutto di dover 
tributare un incondizionato elogio al sig. Rodman Lavv e al capitano 
Berry, come ai loro piloti, per la prova da loro offerta d’indiscutibile 
coraggio; prova che nello stesso tempo, per le condizioni in cui si è 
svolta, depone per l'attendibilità e la serietà degli intenti. 

Ciò che ancora apparisce difettoso è la complicanza del disimpegno 
dell’aviatore prima e dello sviluppo del paracadute poi, nonchè di es- 
sere avvenuta l’esperienza in un momento scelto dell’inventore; cir- 
costanze queste che, in caso vero, saranno ben lungi da essere favorevoli. 
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Riguardo all'invenzione del capitano Odkolek, troppo scarse sono 
le notizie pervenute finora per poter azzardare un giudizio. 

A conclusione di questa elementare rassegna dei mezzi di salva- 
taggio si potrebbe constatare, non senza amarezza, come molti abbiano 
studiato e inventato dei paracadute ma come nessuno abbia ancora 
inventato il paracadute. 

Per ora, secondo il mio modestissimo giudizio, il miglior mezzo 
di protezione è lo stesso aeroplano confortato dalla solidità di costru- 
zione, dalla garanzia di funzionamento del motore, dall'abilità del 
pilota e dalla cura che egli, volta per volta, porrà nell’apprezzare le 
possibili cause di infortunio, 

La nostra è una scienza giovane che ha bisogno del contributo di 
tutti e l'abitudine ad osservare che ciascuno, dei volatori, saprà for- 
marsi potrà ogni giorno farla avanzare di un passo. I pochi e semplici 
rilievi che l’esperienza e l'osservazione personale mi incoraggiano a 
ricordare sono dettati, non dalla pretesa di dare suggerimenti tecnici, 
ma dal desiderio di ingenerare nei più giovani colleghi l’abitudine 
ad osservare ed a riflettere. 

Mi ricordo che una volta, in Libia, un ufficiale ebbe una perico- 
losa « panne » per la rottura del filo che, nel motore Gnome, governa 
la valvola dei gas; guardai e vidi come la trasmissione fosse fatta 
in modo che, quando la molla era deformata e per conseguenza il filo, 
tesato, lavorava, i gas erano aperti; mentre che, quando l’uno e l’altra 
erano allo stato di riposo, i gas erano chiusi. Feci invertire la dispo- 
sizione per modo che avvenisse il contrario e che, rompendosi in volo 
il filo o la molla, il motore continuasse a funzionare; e l'esempio fu 
imitato. 

Così la ferita, riportata dal Cannonieri ad una gamba, insegnò a 
munire, nel Bleriot, la barra del timone di direzione di una staffa di 
cuoio dove l’aviatore passava il tallone, guadagnando in tal modo la 
possibilità di dirigersi con uno solo degli arti inferiori. 

Particolari di poca importanza questi, come molti altri che sem- 
brano trascurabili e che pure, in diversi casî, possono essere, se tra- 
scurati, la causa umile ed insidiosa di irreparabili conseguenze. 

Il casco è un oggetto che non dovrebbe mai essere dimenticato e 
di cui potrebbe adottarsi un modello regolamentare. 

Così gli occhiali, tenendo conto delle possibili necessità di toglier- 
seli in caso di opacamento; inforcati dopo che il motore è avviato e se 
provvisti di fori ai lati, non si annebbieranno per il calore della persona. 

Una precauzione che pure non dovrebbe mai essere trascurata è 
l’uso del palloncino sonda prima di avventurarsi in aria; esso fornisce, 
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sulla velocità, direzione e sulle variazioni del vento, elementi così 
attendibili e approssimativi da essere più che sufficenti per l’aviatore. 

Ogni campo di aviazione potrebbe essere provveduto dei mezzi 
per le osservazioni meteorologiche indispensabili e un ufficiale, che 
avesse appositamente acquistata la conoscenza degli strumenti, essere 
incaricato delle osservazioni da farsi sempre prima della partenza per 
dei raids o per voli a quote elevate. 

I rapidi abbassamenti barometrici faranno rinunziare al volo chi 
stia per esporsi a crociere prolungate su terreni sfavorevoli. 

L’uso di una cinghia assicurata alla vita e di prontissimo disim- 
pegno potrà, in taluni atterraggi, evitare gravi lesioni. 

Una rigida disciplina del modo di comportarsi in aria, quando vi 
è più di un apparecchio, eviterà, specialmente nei campi scuola, i pe- 
ricoli degli incontri. 

Indispensabile, sui medesimi campi, mi sembra la presenza con- 
tinua e vigile dell'istruttore il quale, volta per volta, dica o ripeta 
all’allievo le norme da seguire nell’imminente esercitazione e sì as- 
sicuri personalmente dell’integrità dell'apparecchio. 

La blindatura, cha è già stata tentata, di alcune parti dell’aero- 
plano diminuirà il bersaglio vitale, pur complessivamente piccolo, che 
può offrire ai proiettili nemici. 

In fatto di terreni io ho una simpatia particolare per l'acqua, così 
da esporre — a essere bene inteso — un paradosso; ritengo cioè che, 
in talune circostanze e per alcune regioni d’Italia, ricche di laghi, 
di stagni, di fiumi, verrà tempo in cui sarà forse preferibile sorvo- 
larle con un apparecchio marittimo. Non perchè l’acqua, come ho 
detto, rappresenti, in caso di caduta, un « terreno » sensibilmente più 
favorevole di quello solido, ma perchè e per chi non abbia una pre- 
cedente conoscenza del luogo, essa apparirà un terreno certamente 
buono e privo di insidie, facilmente visibile e apprezzabile, e, in certi 
casi — come, per es., nella traversata di zone montuose — l’unico che 
nel letto dei fiumi offrirà uno scampo all’aviatore obbligato a pren- 
dere terra. 

A chi si espone a volare sul mare è indispensabile avere a bordo 
un salvagente di pronta e facile remozione; a questo scopo, e finchè 
non sia provveduto altrimenti, può servire una camera d’aria di una 
certa grandezza quale, per es., quella delle ruote Nevvport, leggera e 
sufficentemente ampia, che alcuni di noi portavano in Libia. 

Le ali di molti aeroplani, costruite come sono di tela caucciut- 
tata e curate negli attacchi, possono essere facilmente rese impermea- 
bili all'acqua, e così quelle fusoliere o quella parte di esse che è 
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intelata, prolungando sensibilmente il periodo di galleggiamento del- 
l’apparecchio. 

Non si sentano diminuiti i giovani e ardimentosi allievi da queste 
raccomandazioni; chi vola è già audace per questo; chi vola sul ne- 
mico è audacissimo, e così nobilmente, che nessuno dubiterà mai del 
suo coraggio. E infine la mia personale e intima sensazione è che 
non ho simpatia per il paracadute, perchè il pericolo è la più bella 
fra le seduzioni del volo e, quando fosse una manualità sicura e aperta 
ai molti, da esso rifuggirebbero i forti e gli ottimi, cui ora arride e 
compensa questa malia. 

In guerra poi, or che si è affermato combattendo, il velivolo rap- 
presenta una unità corrispondente alla pattuglia di cavalleria, alla 
torpediniera, alla sezione di artiglieria, un'arma e una forza: legit- 
tima, quando si misura all’offesa, finchè l’offensore alato è più vul- 
nerabile del bersaglio. E allora meglio è, come sulla nave, a cavallo, 
ai pezzi, sacrificarsi con la macchina preziosa e veloce che incolumi 
abbandonarla, senza comando e senza governo, a quel nemico che 
ha vinto. 

Torino, settembre 1912. 


FaLcHI. 
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Epididimiti acute blenorragiche e loro cura chirurgica 


Per il dott. Niccolò Pucci, sottotenente medico di complemento. 


Note generali. 


L’epididimo è un piccolo canalino che, avvolgendosi ripetu- 
tamente su se stesso, assume una forma di un corpiciattolo allun- 
gato dall’ avanti all'indietro, in senso trasversale depresso, che si 
addossa al testicolo generalmente sul di lui margine posteriore e 
superiormente. Dalla sua forma viene diviso in tre parti, una 
anteriore leggermente rigonfia detta festa dell’epididimo, una media 
detta corpo, una posteriore detta coda. La testa e la coda sono 
applicate sul testicolo, il corpo ne è separato. Misura l’epididimo nel 
senso dell'altezza un centimetro, in lunghezza cinque centimetri, in 
grossezza cinque millimetri. All’epididimo fanno capo da una parte 
i vasi efferenti del testicolo, dall'altra l’epididimo segue senza inter- 
ruzione nel canale deferente. Rappresenta dunque l’epididimo una 
zona di passaggio fra il testicolo ed il canale deferente. 

La vaginale ha rapporti coll’epididimo e più particolarmente con 
il suo foglietto viscerale. Esso in corrispondenza della testa e della 
coda dell’epididimo passa direttamente sull’epididimo e lo tiene bene 
adeso al testicolo; in corrispondenza del corpo la sierosa invece si 
insinua fra i due organi e forma un mesotestis ed il fondo cieco esterno. 

L’opilidimo è meno consistente, meno elastico, mono solido del 
testicolo. 

Premesse queste brevi note generali dirò subito che l’epididimite, 
che è molto più frequente a riscontrarsi della orchite, può esser data 
da cause differenti. Le principali sono tre: 

1° Epididimite traumatica: 
2° Epididimite uretrale; 
3° Epididimite metastatica. 

L'epididimite blenorragica appartiene al secondo gruppo, al gruppo 

cioè delle epidimiti uretrali. L'agente patogeno è il gonococco Neisser. 
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Spesso gli ammalati di blenorragia dopo un 20 giorni circa di 
malattia incominciano a notare un dolore abbastanza forte in cor- 
rispondenza dello scroto, dolore che si irradia anche in alto verso la 
regione inguinale e delle volte anche alla regione lombare. Interro- 
gate l’ammalato ed esso, oltre a dichiararsi affetto di scolo, vi dirà 
che ha trascurata la malattia, che si è strapazzato, che è stato a ca- 
vallo, che ha corso in bicicletta, che ha cacciato, che si è insomma 
sottoposto a fatiche corporali non lievi, e a queste darà la colpa 
dell’aggravarsi della nuova sindrome della malattia primitiva. In 
generale avviene così, ma non sempre. Delle volte invece è il me- 
dico stesso, non pratico nella specialità, che con manovre inadatte 
porta l’infezione dalle vie superficiali alle vie profonde. Nessuna ma- 
lattia della specialità dermosifilopatica è per me così difticile a curarsi 
come un’infezione gonococcica. Delle volte, invece, insorge una epidi- 
dimite nel corso di una infezione gonococcica, senza alcuna causa ap- 
prezzabile. 

Comunque sia, la epididimite blenorragica è malattia seria anche 
per le conseguenze sociali cui essa può dar luogo e che merita tutta 
l’attenzione più scrupolosa dello specialista. Infatti, secondo studi di 
Delbet e Chevassu, la epididimite blenorragica spessissimo ha per con- 
seguenza la obliterazione del condotto spermatico e, dato il caso che 
la epididimite sia bilaterale, ne viene di conseguenza una sterilità in- 
guaribile. I danni derivanti, sia al morale del malato, sia socialmente, 
sono gravi; ed è necessario il tentare tutte le vie possibili ed imaginabili 
per evitare questo terribile accidente, Tornando dove eravamo rimasti, 
echiudendo questa parentesi, che necessità di discorso mi ha invitato 
ad aprire, dirò dei sintomi della epididimite. 


Oltre ai dolori vivissimi allo seroto irradiantesi alla regione ingui- 
nale a cui ho più indietro accennato, possiamo avere, in una epididimite, 
rialzi termici delle volte altissimi fino a raggiungere i 40°. Delle volte 
invece, con sorpresa del curante, ad una sindrone discretamente grave 
non corrisponde alcun rialzo termico di sorta. Intanto una lieve 
pressione sulla regione ammalata provoca dolori lancinanti, irresisti- 
bili. La regione stessa è tumefatta e la tumefazione aumenta ancora 
se, come spesso succede, si forma un idrocele acuto della vaginale. 
Spesse volte la ragione scrotale affetta raggiunge il volume di un 
grosso arancio. Dentro la vaginale si trova un essudato plastico che 
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si diffonde anche talvolta al testicolo ed allo seroto. La diagnosi è fa- 
cile e l’epididimite acuta è facilmente differenziabile da una orchite 
acuta e da un processo tubercolare, il quale insorge lentamente senza 
dar luogo a quei fenomeni infiammatori che nella epididimite blenor- 
ragica sono marcatissimi. 


Anatomia paroLoGica. — Reclus, Delbet, Chevassu hanno chiara- 
mente ed in modo inconfutabile dimostrato che la lesione principale 
in una epididimite blenorragica è la linfoangioite peri-epididimaria 
che, a decorso grave, può condurre alla formazione di un vero e 
proprio flemmone. Microscopicamente noi troviamo fra le maglie del 
tessuto connettivo infiltramenti di un essudato che per la massima 
parte è formato da pus e da globuli di pus. Questo avviene in ogni 
epididimite blenorragica. Spesso però assieme al pus vediamo mesco- 
lati anche i gonococchi, dimostrabili facilmente con i mezzi di colo- 
razione che noi tutti conosciamo. Anche nelle forme acute e cioè in 
quelle forme che hanno tendenza a diventare flemmonose, raramente 
sì ha la formazione di ascesso tendente a diventare sotto cutaneo; 
ma invece il più delle volte il pus si incista, resta cioè come incluso 
ip una capsula formata da tessuto fibroso fitto. Si forma così un 
grosso nodulo epididimario. Questo avviene spesso secondo anche os- 
servazioni speciali di Escat. Questi noduli epididimari, anche appa- 
rentemente guariti, possono dar luogo a crisi susseguenti e come sì 
ha l’appendicite a ripetizione, abbiamo nel caso nostro una epididi- 
mite a ripetizione. Questa forma, che fortunatamente non è molto 
frequente, è stata studiata da Baermann e così pure da Carol che, in 
una sua monografia sull'argomento in parola, sostiene a spada tratta 
il suo modo di vedere e che cioè nel nodulo rimane sempre costan- 
temente del pus in casi di tal genere. 

Questi noduli si possono anche aprire nel canale deferente e met- 
terci davanti agli occhi un quadro clinico il più sconfortante, o pos- 
sono anche. se piccoli, obliterare addirittura per mezzo di briglie di 
tessuto fibroso il condotto spermatico, dando luogo a conseguenze fa- 
cilmente imaginabili, come ha dimostrato chiaramente ed in modo 
inconfutabile il Dohot. Escat Albert ha dimostrato, e spesso l’espe- 
rienza clinica ce lo conferma, che una epididimite blenorragica in 
soggetti predisposti può convertirsi in una epididimite tubercolare col 
quadro microscopico ben noto. 

Premesse queste brevi note di anatomia patologica veniamo adesso 
a parlare della durata della malattia. Essa, ben si comprende, è varia 
a seconda della gravità dei sintomi. Si va così dalla semplice epidi- 
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«dimite blenorragica che dura dagli 8 ai 14 giorni a forme gravi asces. 
suali e flemmonose che hanno decorsi lunghi e gravi. Talora, appena 
guarito un epididimo, si ammala l’altro ed allora ben si comprende 
che raddoppia anche la durata della malattia. Dopo aver detto che 
in generale una funiculite acuta accompagna questo processo mor- 
boso vengo a parlare adesso della cura. 

Innanzi tutto non mi stancherò mai dal ripetere che si cessi una 
buona volta dal considerare la blenorragia come una malattia comune e 
non degna di cure. in generale il blenorragico quasi si compiace di esser 
tale, oppure per lo meno si mostra quasi indifferente della malattia che 
lo affligge e non sa invece che essa è malattia grave, difficilmente aggre- 
dibile con cure e che, oltre a durare per tutta la vita se non curata 
oculatamente può dar luogo a complicanze le più gravi. 

La prima cosa che deve fare un blenorragico è quella di munirsi 
di un sospensorio e portarlo continuamente senza mai lasciarlo. Evi- 
tare gli eccessi corporali e sessuali. La profilassi la più scrupolosa 
è la prima cura della blenorragia. Appena si manifesti una epi- 
didimite, è necessario collocare immediatamente Yammalato nel 
letto, mettere lo scroto il più possibile in alto con sopra una 
vescica di ghiaccio. Dopo trascorsi alcuni giorni, c'è chi applica 
il sistema del Frike che viene così descritto dall’Hoffa « Si isola il 
testicolo malato afferrandolo con la mano sinistra, scostandolo dal- 
l’altro in modo che si presenti come un uovo. Si incomincia allora a 
porre circolarmente, e stirando dolcemente, una striscia di cerotto 
attorno alla radice del testicolo così afferrato. Partendo da questo 
primo giro, si pongono a guisa di tegole altre striscie di cerotto 
larghe un dito sopra al testicolo in modo che, partendo da un punto 
del primo giro e passando sul culmine del testicolo, queste striscie 
giungano ad un punto opposto dall’altro lato. Si applicano così molte 
striscie in modo da abbracciare il testicolo completamente. Infine per 
fissare tali striscie longitudinali si pone un giro tutto attorno alla 
radice del testicolo, coprendo così il primo giro circolare. Quando il 
testicolo si detumefà ed il bendaggio quindi si rilascia, si può appli» 
carne di nuovo un altro ». Questo è il sistema Frike che io spesse 
volte ho adottato sui miei ammalati e che, senza entrare in merito, 
dirò francamente non mi ha dato quei risultati che mi sarei aspettati. 
Mentre ho avuti molti vantaggi dalla stasi alla Bir, che noi tutti 
conosciamo, ma che però vuole essere applicata con la massima cau- 
tela e circospezione, trattandosi di organi in massimo grado delicati 
e sensibili. Alcuni autori dicono che, dopo applicato il sistema Frike, 
l’ammalato può senza alcun pericolo attendere alle proprie occupa- 
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zioni: ora questo è assolutamente falso. La prima cura della epididi- 
mite è il riposo il più assoluto della persona e della parte ed anche 
in casi lievi è necessario attenersi strettamente a questa prima re- 
gola se si vuole guarire. Anticamente nei casi acuti e dolorosi, si sono 
tentati come metodo di cura le applicazioni di vescicatori e la pen- 
nellatura dello seroto con una soluzione di nitrato al 25 % ed anche 
il tartaro stibiato per via interna. Ma, come ben dice il Bergmann, 
questi tentativi di cura erano destinati a fallire ed hanno infatti fal- 
lito completamente. Il Roussy consiglia ‘recentemente l’iniezione di 
grammi 0,03 di cocaina nel canale vertebrale nella regione lombare. 
Il mezzo è estremamente pericoloso e non c'è ragione alcuna di ri- 
correre a questo estremo rimedio mentre altri ve ne sono che dànno 
i medesimi risultati e con minori pericoli. Tutti noi infatti sappiamo 
quanto sia pericolosa una puntura lombare anche nella rachiostovai- 
nizzazione per anestesia, o per lo meno da quali mani valenti è ne- 
cessario sia praticata. 

Dieci anni fa furono fatti i primi tentativi di una cura chirur- 
gica cruenta nelle epididimiti blenorragiche e due furono i metodi 
adoperati che passerò in seguito di questa mia breve monografia a 
descrivere cioè: la puntura, la incisione. Vi sono recentemente delle 
monografie di autori illustri che permettono anche a chi non ha pra- 
tica clinica sull'argomento di farsi un chiaro concetto sulla bontà 
della cura. 

Rimando il lettore a quella bellissima del dott. Lance pubblicata 
nella Gazette des Hopitaux (n.47, 1911), dalla quale potrà farsi una 
chiara opinione sull'argomento. 

Del resto il Pirogoff nel 1852, epoca in cui si credeva che la sede 
della complicazione blenorragica fosse il testicolo, pungeva quest’or- 
gano per diminuire il dolore. Era questo un preludio ed un preludio 
luminoso. Famoso è poi l'errore (che come altri segnò una via) di Harry 
Smith. Egli si trovò di fronte ad un caso di epididimite blenorragica 
che diagnosticò: Ascesso del testicolo « Ubi pus ibi evacua » ed egli in- 
fatti punse col bisturì e, cosa insolita, constatò il calmarsi quasi che istan- 
taneo del dolore. Confortato da questo resultato ripetè Ia operazione su 
altri pazienti con esiti brillanti. Abbiamo poi Velpeau in Francia che 
raccomanda la incisione della vaginale, Vidal di Cassis che consiglia la 
incisione della albuginea. Vi fu un tempo nel quale la puntura del 
testicolo godette una fama grande all’ospelale del Midi ed era si può 
dire quasi giornalmente praticata. Quando poi si riconobbe che la le- 
sione invece che essere nel testicolo aveva la sua sede nell’epididimo, 
sì ebbe direi quasi una paura religiosa a continuare con i sistemi 
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cruenti ed essi furono completamente abbandonati. Al solito: riposo a 
letto impacchi freschi nella parte od addirittura una vescica di ghiac- 
cio, scroto sollevato e tenuto in alto. Alcuni ricorrevano anche ad un 
vero e proprio apparecchio e tenevano sollevato il testicolo mediante 
un’assicella. Vasellina al guaiacolo (!!) tonici, lassativi, diuretici ed a 
giusta ragione sospensione dei lavaggi uretrali. In epoca recente e pre- 
cisamente nel 1903, aerman, che era allora assistente alla clinica di 
Neisser, incomincia a ripraticare la puntura, e su 28 casi da lui ope- 
rati per epididimite blenorragica, ottiene dei resultati miracolosi. Nel 
medesimo anno il prof. Escat di Marsiglia riferisce al VII congresso 
della Associazione francese di Urologia dieci casi, nei quali era da lui 
stata praticata con esito brillante la incisione. Colui che però fu il 
grande patrocinatore del metodo, che lo diffuse e lo divulgò fu il Bazet, 
chirurgo dell'ospedale francese di San Francisco. Si constatava, ad inco- 
raggiare questo metodo, una cosa: che, mentre la cura classica falliva, 
si avevano dalla cura cruenta dei brillanti resultati. Vanno citati ad 
honorem come studiosi profondi sull'argomento Reclus, Delbet e 
Chevassu. 

Dati questi resultati, ho io stesso tentata la cura cruenta su vari 
casi acutissimi e posso dire in coscienza di avere avuto delle resti 
tutio ad integrum meravigliose. Mi ricorderò sempre di un caso di- 
chiarato gravissimo dal medico curante, che guarì completamente 
con un'incisione. Cosa che raccomando sempre è la puntura, che serve 
benissimo a calmare i dolori atroci che dà la epididimite blenorragica, 
e dà inaspettati resultati. Ecco come io la pratico e quale è la via 
che consiglio di seguire: Depilata la parte previa anestesia con com- 
presse bagnate in cocaina al 5 p. 100 e dopo disinfezione con alcool, 
etere e tintura di iodio, prendo lo scroto con la mano sinistra. Con 
una siringa abbastanza grande (migliore è quella del Luèr) pungo con 
un colpo solo la pelle e l’involuero dell’epididimo.È necessario penetrare 
per circa un centimetro o due nell’epididimo e con franchezza nel- 
l'atto operatorio senza titubanze dannose. Appena che l’ago si sarà per 
tale lunghezza confitto nell’organo ammalato, lo si ritira lentamente aspi- 
rando. In quanto al posto da pungere sono differenti le opinioni degli 
autori. Alcuni, fra cui Fruhwald, pungono l’epididimo al livello della 
coda, altri fra cui l'Ernst al livello della testa. Io dirò che è indif- 
fereate il luogo di puntura, però consiglio la testa, dove l’epididimo 
presenta sinuosità minori e dove la istologia ci insegna che il tes- 
suto si presenta più lasso. Nel caso che vi sia idrocele, innanzi della 
puntura dell’epididimo, puntura dell’idrocele stesso. Io consiglio il me- 
todo perchè gli ammalati stessi da me operati ne hanno trovato gran 
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sollievo. In generale, aspirando, la quantità di siero-pus è scarsa: tre 
o quattro goccie appena. Io ho al microscopico esaminate piccole por- 
zioni di queste goccie e le ho trovate composte da globuli di pus 
in discreta quantità e da gonococci in quantità variabile a seconda 
dei casì. 

Veniamo adesso alla incisione. Per essa è necessaria, come per la 
puntura, la anestesia locale. Essa. in certi casi corrisponde bene; 
A seconda del temperamento dell’ammalato, ricorro od ad iniezioni 
locali di stovaina, od a narcosi cloroformica. Però ho quasi sempre 
dovuto praticare quest’ultima e non è raro il caso che dopo aver 
tentata la prima inutilmente, si debba poi di necessità ricorrere 
al cloroformio od all’etere. Due autori, Bazet e Lescat, consigliano 
e propugnano la anestesia locale, ma della loro opinione non è il Mi- 
chon che ricorre alla anestesia generale con cloruro di etile, il quale 
anche a me per anastesie rapide e per piccoli interventi operatori 
ha dato sempre ottimi resultati. Ha però un difetto ed è quello che 
costa troppo. — Disinfettata la parte con lavaggi (con acqua, sapone, 
alcool, etere, sublimato, tintura di iodio) previa depilazione accurata 
ed afferrato lo scroto colla mano sinistra, s’incide in corrispondenza 
della coda dell’epididimo tutti i tegumenti senza risparmiare nemmeno 
la vaginale che non c’è alcuna ragione di non incidere. Si mette così 
a nudo tutto l’epididimo: arrivati a questo punto, è necessario esplo- 
rare se vi siano raccolte ascessuali ed inciderle generosamente senza 
timore alcuno. Consiglio però di incidere sempre per via smussa per 
evitare incidenti spiacevoli e dannosi all'ammalato. Lo strumento da 
me prediletto è una sonda scanalata comune. Bisogna stare attenti 
che fuoriesca tutto il pus da queste raccolte ascessuali e magari, spre- 
mendo, si cerchi di raggiungere questo scopo. Svuotati gli ascessi, am- 
pio e generoso lavaggio, che io pratico con una soluzione fisiologica 
di Na el. Dopo lavato con un po’ di cotone imbevuto in tintura di io- 
dio, ripuliseo ancora le cavità e, secondo il sistema di Hagner, serro 
subito le cavità stesse con catgut, lasciando però un piccolo drenaggio 
in sito. Questo è il sistema che io adopero, suturando infine la cute 
a punti molti distanziati in modo da lasciar passare i drenaggi con 
seta abbastanza forte. 

Su questo momento della operazione discordi sono i pareri degli au- 
tori: vi è a mo’ d'esempio Michon che sutura solamente la pelle, vi è 
invece Belfied che sutura i margini dell'incisione dell’epididimo alla 
pelle dello seroto, col sistema che è da noi chirurghi adoperato 
per la fistola gastrica. Anche sulla lunghezza della incisione cutanea 
sono discordi i pareri. Alcuni si contentano di una piccola e semplice 
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bottoniera, altri invece incidono ampiamente. Io sono del secondo pa- 
rere, perchè non trovo ragione alcuna di nascondersi il campo ope- 
ratorio quando senz’alcun danno dell’ammalato si può aver libero e 
scoperto; ed anche perchè una piccola breccia ostacola, a me sembra, 
le manovre di pulizia, che invece debbono essere condotte nel modo 
più accurato e completo. 

Ho operato due casi di epididimite a ripetizione (come a me piace 
chiamarla) ed ho trovato in tutti e due i casi dei noduli grossi con 
ascesso contornato da capsula fibrosa. Non son mai ricorso 'al metodo che 
consiglia il Bazet, il quale, invece della puntura e della incisione pura 
e semplice, asporta per intero i noduli induriti. Io ho sempre avuto 
timore di una conseguente sterilità e non praticherei mai tale inter- 
vento operatorio, nemmeno in casi di epididimite antica o di rica- 
duta come la pratica l’Escat. Siamo su organi delicati, vicinissimi 
a quel sottile cordoncino che si chiama epididimo, in regione con 
rapporti alterati, in quanto che dove esiste un processo flogistico non 
si ha quella sincronità di rapporti che abbiamo nei casi normali; 
credo dunque cosa prudente evitare interventi in apparenza semplici, 
ma che possono riuscire anche di una gravità eccezionale. Addirit- 
tura paradossale e strano è l'intervento chirurgico Belfied (di Chi- 
cago). Egli senz'altro, oltre all’epididimo, incide anche il canale 
deferente e drena questo canale con seta. Toglie questo drenag- 
gio quando la vescicola seminale è ritornata normale. Sutura allora 
il deferente e la pelle. Come appare chiaro a prima vista, è questa 
una operazione che nella carta par niente, ma che messa in pra- 
tica la credo di una enorme difficoltà, sia per tecnica sia per de- 
licatezza. 

Veniamo adesso a vedere quali sono i resultati che dànno ambi 
due gli interventi operatori, voglio dire la puntura e la incisione, per 
poter poi venire alle conseguenze generali. Innanzi tutto, nei casi nei 
quali io praticai la puntura, ebbi subito la scomparsa di un sintomo 
di capitale importanza e quello che più tormenta l’ammalato, voglio 
dire il sintomo-dolore. Ed è già molto l’ottenere anesto resultato. Ma 
non basta: anche i sintomi infiammatori diminuiscono d’intensità, le 
dimensioni dello scroto diminuiscono e se vi ha temperatura anche 
alta essa cede repentinamente. Ma è necessario che io dica che se tali 
sintomi cessano in modo brusco, delle volte in modo non meno brusco 
si riproducono. Intanto si vede che il dolore ricompare, la temperatura si 
alza, lo scroto torna a tumefarsi. Quid agendum?Alcuni dicono: ripetiamo 
la puntura:ma sono ancora io del pareredi Fruhwald, il quale dice che non 
è conveniente ripeter l'intervento perchèle puntureripetute moltiplicano 
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la probabilità di distruzione del condotto spermatico e possono con- 
durre alla sua obliterazione definitiva. Cosa fare allora? Senz'altro 
l'incisione. Essa dà resultati costanti e definitivi. Intanto il dolore 
cessa e cessa in modo costante, i fenomeni infiammatori pure cessano 
e permanentemente, si abbassa la temperatura che torna allo stato 
normale in breve volgere di tempo, non più al certo di un giorno 
o due, 

Si ha pure una diminuzione di leucociti, e il processo patologico, 
aggredito e combattuto energicamente, volge a rapida e sicura guari- 
gione abbreviando in modo notevolissimo la durata della malattia. 
. G. Smith, con il sistema della incisione, dice di aver guariti i ma- 
lati in tre od al più sette giorni. Io francamente non ho avuti 
tali miracolosi resultati e forse ciò sarà dipeso dalla mia imperizia; 
ma è certo che in pochi giorni ho tratto i miei ammalati ad una re- 
stitutio ad integrum completa e sicura. Anche Hagner ha avuto degli 
ammalati (così egli riferisce) guariti in quinta giornata. Posso io assicu- 
rarvi che non ho mai avute epididimiti blenorragiche a ripetizione. In 
quanto alla funzionalità successiva dell'organo, ben si comprende come 
manchino a noi chirurghi dei dati; sia perchè ho sempre nella mia 
pratica riscontrato che l’ammalato guarito si guarda bene dal tornare 
riconoscente ad avvertire il chirurgo che l’ha operato, sia anche perchè 
se esso crede di non essere ristabilito, dà l’anatema addosso al primo 
chirurgo operatore e va in cerca subito di un altro. Queste credo le 
principali cause per cui a noi mancano particolari completi sull’argo- 
mento. Non è infatti la incisione di una epididimite blenorragica come 
una operazione di ernia, la quale guarisce nel modo più assoluto du- 
rante la degeuza dell'ammalato nelle cliniche o negli ospedali, ma, 
nel caso nostro, oltre alla guarigione di un processo patologico, è in 
ballo anche la fanzionalità di un organo sul quale gli ammalati si 
guardano bene dal dare quelle informazioni che, oltre a tranquilliz- 
zare l'animo di un chirurgo coscienzioso, l’indurrebbero od a troncare 
un intervento dannoso, oppure a continuarlo, a modificarlo e correg- 
gerlo nell'interesse di coloro che in seguito per evenienza potessero 
allo stesso chirurgo ricorrere per la cura del caso. Certo è che non 
c'è alcuna ragione di dubitare sulla buona riuscita dell'operazione 
anche dal lato della restitutio ad integrum organica, e che fino a prova 
in contraria seguiterò sempre a praticare la incisione nelle epididimiti 
blenorragiche, come apportatrice di benessere indiscutibile all’infermo 
e di sicura guarigione. Veniamo adesso a tracciare due righe di con- 
clusione. 
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Conelusioni. 


Innanzi tutto, non si praticherà nè la puntura, nè la incisione in 
quei casi nei quali la lesione patologica è così insignificante, che gli 
ammalati non ricercano nemmeno del letto e seguitano le loro occu- 
pazioni quotidiane senza avvertire il menomo disturbo. Vi sono però 
dei casi nei quali il riposo a letto si impone, qualche rialzo termico 
si manifesia aumentando specialmente alla sera, la regione scrotale 
è tumefatta, dolente sia spontaneamente che ad ogni più lieve pres- 
sione. Allora io consigliv di ricorrere alla puntura: essa è un’ opera- 
zione di lievissima entità, che si può fare in qualunque località e che 
qualunque medico può praticare per dar sollievo all’infermo. Io la pra- 
tico sempre in casi nei quali si è davanti ad una eccessiva dolora- 
bilità. 

Vi sono poi i così detti paurosi, quelli che temono il dolore in un 
modo eccessivo. Essi si spaventano e fuggono impauriti di fronte ad 
ogni intervento operatorio, sia esso il più lieve ed il più insignificante. 
Orbene in casi in cui sarebbe necessaria la incisione, ma che si è 
impossibilitati a farla, perchè il malato rifiuta anche la cloronarcosi, 
allora consiglio di ricorrere alla puntura. È del mio parere anche 
l'illustre prof. Guluisber. 

In quanto poi alla incisione, essa rappresenta per me il metodo 
ideale della cura delle epididimiti acute dove si sia avuto formazione 
di pus e cavità ascessuali, ed è pure necessario il praticarla nelle epi- 
didimiti blenorragiche a ripetizione ed anche quando persistano dei 
focolai nell’ epididimo, provocanti una viva ed intensa dolorabilità. 
Certo non si deve in tutti i casi ed alla leggera ricorrere alla inci- 
sione, e vi si ricorre solamente in quei casi nei quali si ha una 
epididimite grave per intensità di fenomeni acuti e dolorosi, oppure 
addirittura dei fenomeni flemmonosi con febbre alta e tipica di 
tutti i processi di infezione con leucocitosi consecutiva e con 
tutti quei sintomi che fanno restare perplesso il chirurgo. Sono 
infatti questi i casi, i quali terminano poi con la formazione dei 
grossi noduli fibrosi dei quali ho più sopra tenuta parola circa 
il loro modo di prodursi e circa anche la loro struttura istologica; 
sono questi i casi nei quali si manifesta quella forma morbosa, che 
mi piace chiamare epididimite a ripetizione; sono questi i casì nei 
quali abbiamo la famosa e temuta obliterazione delle vie spermatiche, 
‘accidente gravissimo, ripeto, per le conseguenze morali e di indole so- 
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ciale cui esso può dar luogo. In questi casi, incisione senza nemmeno. 
pensarci, ed avremo delle guarigioni meravigliose e la riconoscenza. 
dell’ammalato, tornato, mercè le nostre cure, completamente bene in 
salute e fisiologicamente perfetto. 


BIBLIOGRAFIA. 


en. — Centralblatt f. med. Wiasenschaft 1879 Arch. f. Derm. Vol. XXI. 
— Le gonocoque, Paris 1897. 
3. Fixcer. — Die Syphilis und d vencrische Kramkeiten. Vien 1901. 


4. GHON UND SCHLAGENHAUSER. — Wiener klin Woch, 1898. 

5. De CuristMas. — Le gonocoque et sa torine. (Ann. de l’Institut Pasteur, 1897 
et 1900). 

6. ZiroLia. — Rivistu d’igiene e sanità pubblica. 

7. Panicni. — Le tossine del gonococco. (Giornale delle malattie veneree e della pelle, 
1899). o 


8. Scnorz. — Archiv. . Dermatol. u. Syph. Vol. 49 (biologia del gonococco). 

9. Canrani. — Studi sul gonococco. 

10. Wassermann. — Berliner Klin. Woch, 1897. 

11. Bennek. — Berlin-Hirschwald, 1899 (localizzazioni del gonococco nelle articola- 


12. Pettizzani. — Centralbl. f. allg. Path., 1890, 
13. Buma. — I microrganismi della gonorrea (ted.). Wiosbadon 1885. 
14: WerrWen. — Deutsch. med. Woch, 1890. (Arch. f. Dermat.. Vol. 51). 


15. Dorr. CarLE. — Sur Za blenorragie urétrale chez l'homme. Prophilazie et Traite- 
ment. (Doin, iditeur, Paris). 

16. A. Ronix. — Reumatismo blenorragico. 

17. GaoniErE. — Due osservazioni. 

18. Pasquier. — Contribuzione allo studio della cura delle affezioni delle vie urinarie 


con i balsami e gli antisettici interni, per il dott. Giorgio Pasquier. Mese tera- 
peutico 20 ottobre 1911, anno VI, n. 10. 

19. Denove. — Artrite blenorragica suppurata guarita col radio, del prof. Debove. 
Meso terapeutico anno Vin. 11, 20 novembre 1910. 

20. Rewaun Baper. — I vaccini di Wrigt nella cura delle artriti blenorragiche. (Ri- 
vista moderna di medicina e chirurgia, m. 2, Paris, agosto 1911). 

21, G. Pasourt — Cura delle affezioni delle vie urinarie coi balsamici e gli antiaet- 

(RT tici interni. Meso terapeutico n. 8, 20 agosto 1911. 

22. Koker. — Die Krankciten der mdnnlichen Geschlechtsorgane. (Deutsche Chir., Bd. 
50, b. 1887). 

23. Kònta. — Spezielle Chirurgie, T. II, 1899. 

24. Arnert. — Chirurgie, T. III, 1891. 

25. E. Kaurraann. — Spezielle Patholog. Anatomie, 1901. 

26. Petter — Orchi-cpididymite par, effat. 

27. Cnarcor. — Etude clinique sur l’orghite. 

28. JosePn. — Geschlechtskrankheiten, 1901. 

29. Horra. — Verdandehre, 1900. 


EPIDIDIMITI ACUTE BLENORRAGICHE E LORO CURA CHIRURGICA —667 


30. Bonn. — Ueber Punktion der Epididymitis gononh. (Prager med, Vochenschr, 1894). 

31, Boussy — Traitement de l'orchite blénonhag. par l’iniection épidurale de cocaine. 
(Tribune méd., 1904, 2). 

32. Kaurmanw: — Spezielle pathologische. (Anatomie, anno 1901). 

38. BERGMANN. — Trattato di chirurgia pratica, Vol. IV. 

34. W. Korte, H.Herscn. — Balteriologia sperimentale e malattie infettive. 

35. A. Lustig. — Patologia generale, Vol. II. 

36. CaraRvOL — Anatomia dell'uomo. 

37. A. De CaroLIs. — Prontuario per il medico pratico. 

38, Tmraux. — Anatomia topografica. 

39, E. Forave. — Compendio di patologia chirurgica. 

40. CG. Monon, J. VanverTs, — Trattato di tecnica operatoria, 


668 


CASUISTICA CLINICA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA PATOLOGIA DELLA LIBIA. — MI- 
GNATTE IN LARINGE E NEL RINOFARINGE, pel dott. Tonietti Pietro, 
capitano medino. 


La sezione di otorinolaringoiatria del R. ambulatorio italiano G. Baccelli in 
Tripoli fu frequentata nel periodo di sei mesi da circa quattordici centinaia di 
ammalati che dettero motivo a interessanti osservazioni, tanto per le affezioni 
di questa specialità, quanto per le malattie stomatologiche, che venivano in essa 
curate. 

Spogliando la letteratura medica, non è difficile riscontrare frequenti mono- 
grafie, che parlano di mignatte impiantate nelle prime vie aeree; ma quando i 
casì isolati si raggruppano în un certo numero, si moltiplicano in una certa epoca 
dell’anno e sì verificano con impressionante frequenza in determinate regioni del 
globo, non sì può a meno di conferire a questi fatti un carattere eminentemente 
locale per quelle date zone, climi e regioni. 

Già in paesi meridionali della nostra penisola si osservano assai spesso casi di 
mignatte nella bocca, nel palato e nelle prime vie aeree dell’uomo e degli animali 
interiori; in questi tanto più, inquantochè si abbeverano in fossi, pozzi, fontane, 
laghetti, gore di torrenti, marcite ed in altri luoghi, ove l’acqua ristagna per un 
lungo pericdo di tempo, inquinandosi per complesse cause etiologiche. 

Però, quando nel mese di maggio si verificarono i primi casi, e dal maggio al 
luglio potei contarne oltre dieci, dovei subito riconoscere la speciale importanza 
di questo fenomeno morboso. 

Mi rivolsi perciò, per la parte riferentesi alle truppe, a vari colleghi delle se- 
zioni di sanità sparse néll’oasi tripolina, ai direttori degli ospedali da campositi 
alla periferia della città, e ad alcuni dirigenti il servizio sanitario presso grossi 
riparti di truppe, dislocati in aperta campagna, o in presidi a distanza dai centri 
abitati, ottenendone adeguate risposte, che mi permisero di completare le ricerche 
e le osservazioni da me precedentemente iniziate. 

Caso I, 17 maggio. — Mohamed ben Osman arabo, tripolino di anni 15. 

Da circa sei giorni ha emottoe, accessi di tosse stizzosa, voce talora disfonica, 
difficoltà di respiro, dispnea, specialmente negli sforzi. 

Accusa come causa dei suoi disturbi l’ingestione di una mignatta mentre be- 
veva acqua di pozzo. 

Durante la visita, di tanto in tanto ha tosse ed emottisi. 

L'individuo è alquanto oligoemico, la grave preoccupazione del suo stato lo 
rende docile alle nostre ricerche, 

L'esume del fariuge dimostra la presenza di mucco sanguinolento, specialmente 
verso l'infundibolo esofageo. Durante l'anestesia cocainica si estraggono tamponi 
imbevuti di sangue. 

L’ispezione col laringoscopio lascia vedere le corde vocali normali. Nel periodo 
ispiratorio, rialzando fortemente l’epiglottide, addossato alla parete anteriore nello 
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spazio ipoglottico si osserva un corpiciattolo verde-nerastro, marezzato, della gros- 
sezza di un cece, avente i caratteri di una mignatta. Nell'espirazione forzata si 
sposta alquanto dalla sua posizione e s’intromette fra le labbra delle corde voci 
per cui nel loro terzo anteriore si nota un corpiciattolo rotondeggiante, di diffe- 
rente grossezza nei vari momenti, dal volume di una lenticchia a quello di un 
grosso cece. Ripetendo l’atto inspiratorio, ripiglia la sua naturale posizione. Un 
esame più minuto fa riconoscere come la mignatta sia situata longitudinalmente 
all'asse della trachea, con la testa al disotto dell'angolo anteriore delle corde vo- 
cali, per cui all'esame si vede in iscorcio e quindi più piccolo del normale. 

Con una pinza universale del Friinkel foggiata a collo di cigno si afferra l’a- 
nimale, dopo qualche tentativo infruttuoso, poco al disotto del suo estremo cefa- 
lico e si estrae. 

L'anellide misura circa sei centimetri di lunghezza, si avvolge col corpo al ma- 
nico della pinza a guisa di caduceo. L’ammalato manifesta clamorosamente la sua 
grande soddisfazione, della quale a stento ci si difende; ma da quel giorno non 
si è fatto più vedere, benchè pregato. Logica semplice di quei popoli: una volta 
che un individuo si sente guarito, evita anche i più piccoli disturbi inerenti alla 
costatazione dei fenomeni consecutivi. 

Vedremo in seguito la natura dell’anellide e i fenomeni speciali da esso de- 
terminati. 

Caso II, 4 giugno. — Mohamed Jumel arabo, tripolino di anni 14 

Allega mignatta in gola da cinque giorni. Presenta press'a poco gli stessi fe- 
nomeni del caso precedente; ha pure accessi di tosse, emottoe, disfonia, frequenti 
sensi di vellichio, come prodotti dalle barbe di una penna d'uccello. 

All'esame laringoscopico l’anellide si presenta impiantato al disopra del pet 
tiolo; col corpo poggia alternativamente sulle corde vocali o sull’epiglottide faccia 
inferiore, sulla quale striscia si allunga fino a toccarne il margine libero. Esso è 
piccolo, misura allungandosi circa 1.1/2-2 centimetri, rannicchiandosi si nasconde 
alla base dell'epiglottide e non sempre è visibile. Stante la sua vivacità e mobi- 
lità non è facile afferrarlo, Si toglie con la solita pinza Friinkel a collo di cigno, 
con l'apertura rivolta verso l’avanti, seguendo la faccia inferiore dell’epiglottide 
fino a raggiungere il pettiolo. 

L'anellide misura in alcool poco più di un centimetro. 

Caso III, 6 giugno. — Salomone Ghelum ebreo, tripolino di anni 15. 

Aceusa la presenza di una mignatta in faringe da due giorni. 

Ha emottoe e senso di corpo estraneo, lieve grado di scialorrea e disfagia. 

L'esame del faringe dimostra la presenza di una mignatta di medio volume, si- 
tuata dietro il pilastro posteriore, sulla parete laterale destra della faringe. 

Si estrae facilmente afferrandola con un grosso Klemmer in pieno corpo, vicino 
all’estremità cefalica. 

Caso IV, 12 giugno. — Mohamed ben Ali di anni 60, arabo, tripolino. 

Afferma che da otto giorni ha una mignatta in gola 

La voce non sembra alterata: di tanto in tanto un po’ velata. 

L'individuo è calmo, non ha dispnea, non tosse. L'esame del faringe è negativo. 

Anestetizzando però con cocaina il faringe, per l’esame laringoscopico, il tam= 
Pone esce macchiato di sangue e si provoca tosse ed emissione di muco commisto 
a sangue, 

L'anellide è piccolo, si trova alla base dell’epiglottide all'angolo anteriore delle 
corde vocali al disotto del pettiolo. Stante l'età e l'abbassamento dell’epiglottide 
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dell'individuo, non sempre è facile distinguere la mignatta, piccola e rannicchiata 
in questo cunicolo naturale. 

Dopo qualche tentativo si può afferrarla; al tocco del ferro si raggrinza e si 
stacca; è così piccola che, estraendo la pinza, la trovo annidata entroalle cucchiaia 
della medesima. La sua piccolezza dà ragione del lungo periodo d’adattamento del 
soggetto all’ospite inopportuno. 

Caso V, 18 giugno. — Saadia ben Garbin, bambina di anni 12, araba tripolina. 

Ha epistassi, ma l’esame del naso è negativo, nessuna alterazione ulcerativa o 
varicosa nel « locus vassalvae ». L'ammalata è refrattaria ad ulteriori esami, a 
stento si riesce a farle aprire la bocca e con un robusto abbassa-lingua a ispe- 
zionarle il faringe. 

La fanciulla si agita, grida, piange; nelle energiche contrazioni del velo si 
vede sporgere un punto nerastro a destra dell’ugola, sulla parte posteriore del 
faringe. 

Con apposita pinza si afferra, non senza difficoltà, il piccole punto nerastro e 
con trazioni graduali si estrae un anellide abbastanza voluminoso, 

Caso VI, 16 giugno. — Selum Haggiag ebreo, tripolino di anni 17. 

Accusa la presenza di una mignatta in gola. Ha i soliti disturbi, emottoe, epi- 
stassi e senso di corpo estraneo in faringe, che lo costringe a frequenti atti di de- 
glutizione. Ha rumori all'orecchio destro. 

L'esame del faringe dimostra la presenza di muco sanguinolento proveniente 
dall’alto. È necessaria la rinoscopia posteriore per poter vedere l’anellide sulla pa- 
rete laterale destra della faringe, dietro il padiglione della tromba. 

L'estrazione è laboriosa; sovente si riesce a toccare l’animale, ma non ad affer- 
rarlo, sulla guida dello specchietto. Finalmente si afferra l'anellide e una plica di 
mucosa, per potere liberare questa) si dischiude un poco la pinza e la mignatta già 
staccata e contusa cade in faringe e viene inghiottita. 

Caso VII, 17 giugno. — Mohamed ben Habdalla mearista. 

Ha bevuta l’acqua di pozzo tre giorni fa e dopo poco ha avuto nocessi di tosse, 
emottoe, voce disfonica: la respirazione è completamente normale. 

Anestesia cocainica del faringe e del rino-faringe, durante la quale ha conati 
di vomito ed emissione di muco sanguinolento. 

L'esame laringoscopico dimostra chiaramente che il ventricolo di Morgagni di 
sinistra è occupato da un corpiciattolo nerastro del volume di un grano di ca- 
nape. Coi toccamenti l’anellide si rannicchia nella cavità del ventricolo e quasi 
scompare. Occorre una lunga seduta e ripetuta manualità prima di arrivare a 
prendere l’animale senza afferraro la mucosa, perchè egli cede e scompare quando 
con la pinza gli si cade sopra, e offre piccola superficie e lubrica. Finalmente con 
una pinza a collo di cigno appositamente orientata si entra nel ventricolo, si per- 
corre in tutta la sua lunghezza e così l’anellide cade e si trova nella cucchiaia 
dello strumento. Misura 1 centimetro di lunghezza e appena 1 millimetro di spes- 
sore; contraendosi, prende il volume di un chicco di canapa. 

Caso VIII, giugno. — Haggiammed Sidi ben Bumeliana di anni 80, arabo. 

Porta da tre giorni una mignatta nel faringe, Essa è ben visibile all’ispezione 
diretta mediante l’uso di comune abbassa-lingua e si estrae facilmente con pinza 
nd anelli. L'anellide si impiantava sulla faccia anteriore del pilnstro posteriore, 
fra il lobo superiore della tonsilla e il pilastro, adugiava il corpo nello spazio esi- 
stente fra tonsilla e pilastro parallelamente all'asse dell’amigdala. 

Caso IX, 24 giugno. — Mabruca ben Ali, araba, tripolina di anni 6. 
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Presenta identiche condizioni del caso V. 

La bambina è vivace, ribelle a qualsiasi esame clinico. 

Da 8 giorni ha emorragia dal naso e dalla bocca. La bocca viene aperta a forza 
mediante apri-bocca e la mignatta si vede annidata nel rino-faringe, da cui scende 
una stria sanguigna visibile, che si accentua nelle contrazioni del velo Distur- 
bata da queste contrazioni, si muove e di tanto in tanto lascia vedere una parte 
del corpo che viene afferrata. L'animale estratto misura 4 centimetri ed è parzial- 
mente ripieno di sangue. 

Caso X, 26 giugno. — Amur ben Rieny arabo, tripolino di anni 50. 

Porta da 8 giorni una voluminosa mignatta nel rino-faringe. Essa occupa la 
parete posteriore del lato destro del faringe, è facilmente visibile e si estrae con 
una pinza comune a lunghe branche. 

Caso XI, 5 luglio. — Aronne Kalum ebreo, tripolino di anni 40. 

Da circa 3 giorni ha emottoe per avere, a suo dire, inghiottita una mignatta 
bevendo acqua di pozzo. 

Ha i soliti disturbi, ma la voce è notevolmente disfonica e alla notte ha ac- 
cessi di tosse e di soffocazione. 

L'esame laringoscopico dimostra la presenza di una mignatta disposta orizzon- 
talmente, con la testa rivolta verso l'angolo anteriore d’inserzione delle corde vocali, 
4 il corpo che occupa il ventricolo del Morgagni, ove spesso si nasconde in gran parte. 

L'anellide è discretamente voluminoso, ragione per cui in quella regione è stato 
poco sopportato ed è facile ad estrarsi con una comune pinza di Frinkel. 

Caso XII, 11 luglio. — Hamed ben Mohamed arabo, tripolino. 

Afferma di avere da 10 giorni una mignatta in gola. Ha voce velata, tosse, 
emottoe, dispnea e ha avuto un accesso di soffocazione questa notte. Appare preoc- 
cupato Riuscite negative le esorcizzazioni della superstizione indigena e dell’em- 
pirismo medico, ricorre al chirurgo. 

L'esame laringoscopico fa riconoscere una mignatta di mediocre volume alla 
base dell’epiglottide. L’'anestesia è mal sopportata, come pure la manipolazione 
per estrarre l’anellide. Esso è assai visibile e sembrerebbe facile ad estrarsi, ma 
l'intervento è più laborioso di quanto si potesse credere. L'animale si muove con 
l’estremo caudale e col corpo, cambia posizione. Ora s’insinua fra le corde vocali, 
ora scorre sulla faccia inferiore dell’epiglottide, ora sulle corde vocali, ora si av- 
viticchia alla base dell’epiglottide circondandola. Si estrae finalmente la mignatta 
solo quando, assicurata la presa dell’unellide, si asportò con esso una parte di mu- 
cosa sul punto d'impianto della testa del verme, unico punto invariabile e ove mi- 
rava la direzione della pinza. 

L'ammalato, per mio consiglio, tornò nei giorni consecutivi a farsi vedere. Ac- 
cusava lieve dolore profondo della regione tiroidea e nella deglutizione e aveva voce 
ancora un po' velata. 

L'esame del laringe dimostrava un arrossamento delle corde vocali e un grumo 
di materia giallastra all'angolo anteriore della glottide. Un lieve grado di larin- 
gite traumatica, che si risolvè con l’uso di semplici oollutori e in pochi giorni guari 
completamente. 

Caso XIII, 22 luglio — Hamus Rabby ebreo, tripolino di anni 27. 

Allega una mignatta in gola da 8 giorni. 

Il soggetto in parola ha epistassi, emottoe e frequente bisogno di raschiare. 

Emette escreato muco-sanguigno, ha qualche accesso di tosse alla notte, ma 
fra giorno non ha disturbi notevoli e sopporta assai bene la presenza dell'ospite. 
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Il soggetto tiene quasi sempre la bocca semiaperta. 

L'esame del naso dimostra un grado cospicuo di ipertrofia del turbinato inferiore 
di ambo i lati, ma specialmente a destra, ove la respirazione è quasi nulla per la 
chiusura delle cavità nasali e la degenerazione mixomatosa della mucosa. 

L'esume del faringe dimostra qualche rara striatura sanguigna sulla parte la- 
terale destra. Con la rinoscopia posteriore si osserva la coda dei turbinati spor- 
genti nel rinofaringe, ma specialmente a destra essa chiude come un tampone la 
coana omonima, ed è su questo mammellone che s'impianta una mignatta assai 
piccola. 

Essa così non può essere aggredita dal naso, non disturbata da una forte cor- 
rente d'aria, nè dà starnutazione, ed è difesa da ogni possibile trauma, L'inter- 
vento è pure alquanto laborioso, non riuscendosi ad afferrarla con apposita pinza 
a curva superiore, 

Rialzando il velo con un uncino smusso e disturbando l’animale con uno spe- 
cillo bottonuto, esso comincia ad allungarsi, e in uno dei movimenti vermicolari 
può essere afferrato all'estrema caudale ed estratto. 

Caso XIV, 2 luglio. — Altro caso di mignatta nel rinofaringe è presentato da 
Abdalla ben Giamel arabo tripolino, il quale da 5 giorni ha emottoe, epistassi e 
starnutazione, 

La mignatta sporge di dietro al velo pendolo e con la rinoscopia posteriore la 
sì vede inserita al lato esterno della coana destra. 

Si estrae facilmente con una comune pinza a lunghe branche. 

Caso XV, 23 luglio. — Fatuma ben Ali araba, tripolina di anni 10, 

Tiene da 5 giorni una mignatta nel rinofaringe, che s'impianta sulla parete 
posteriore sinistra della parte più alta del faringe. 

Con l’abbassa-lingua si mette subito in evidenza l’anellide e si estrae senza dif- 
ficoltà con una pinza comune, 

Dalle indagini praticate presso gentili colleghi, ho potuto aggiungere alla mia 
particolare statistica i seguenti casi: 

Caso XVI. — Il dirigente il servizio sanitario presso il 5° battaglione ascari 
estrasse il 28 maggio del corrente anno una grossa mignatta impiantata nella pa- 
rete posteriore della faringe dell’ascaro Askai Agos della 2" compagnia. 

L'anellide si distendeva su tutte le (pareti posteriori e si portava verso all’im- 
boccatura esofacea, 

Fu estratta con una pinza del Pean (*). 

Caso XVII. — Il soldato Romolli Luigi della 4° compagnia 6° fanteria sop- 
portò per 4 giorni la presenza di una mignatta in gola, che poi emise con un colpo 
di tosse (*). 

Caso XVIII, 12 giugno. — Il soldato Macchioni Agostino del 52° fanteria 
entra in cura nel 1° Spedale da campo da 100 letti per emottisi. Il 16 giugno gli 
venne estratto con trazione digitale un anellide di 5 centimetri, fissato nella pa- 
rete posteriore superiore del faringe, che faceva sporgenza nella cavità orale, al 
di dietro del palato molle. 

Non si avevano disturbi respiratori. L'infermo faceva risalire i disturbi 
(emottoe, disfagia) a tre giorni avanti la sua entrata all'ospedale. 

Caso XIX, 17 giugno. — Il soldato Ferretti Leonildo del 1° reggimento ar- 
tiglieria da fortezza. 

Ha vomito sanguigno da vari giorni e dolori di stomaco. 

Entra all'ospedale con diagnosi di sospetta ulcera gastrica. 
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Le sue sofferenze datavano da sette giorni prima dell'entrata all'ospedale, e 
consistevano in grave dispnea, tosse stizzosa, accessi di soffocazione, ematemesi. 
Esisteva una grossa sanguisuga impiantata sull’orlo dell’aditus ad laringem. 
Fu estratta dall’individuo stesso con le dita il giorno in cui entrò all'ospedale. 
Guardandosi nello specchio la vide sporgere in gola ed essendo essa molto ri- 
piena gli fu facile afferrarla ed estrarla, di 

L'anellide aveva la grossezza di un dito mignolo e fu conservata nel labora- 
torio batteriologico di quell’ospedale (*). 

L'esame delle mignatte estratte nei vari casi, e da me generalmente conser- 
vate, dimostra trattarsi di un campione di Limnatis nilotica (haemopis vorax; 
sanguisuga aegyptiaca) o sanguisuga cavallina. 

Questo genere è quello che più frequentamente s'incontra nelle regioni m 
terranee dell’Africa settentrionale (Muse) (1) mentre in altre partidel globo si 
possono trovure la mignatta officinale (Hirudo medicinalis) e in certe regioni 
anche la Haementaria otlicinalis, propria specialmente del Messico, ove si usa per 
scopo medico, e il cui morso può riuscire anche velenoso. 

La mignatta cavallina raggiunge la lunghezza di 10 centimetri; appartiene 
alla specie delle guathobdellidae con stomo armato di tre lamine mascellari a 
sega a trenta denti (Hemery) (2). 

Si presenta di colore oscuro alla regione addominale, colorata in verdastro; 
sul dorso ha più linee trasversali, che possono anche mancare, o essere sostituite 
da punteggiature, con dieci occhi su di una linea a semicerchio, ventosa orale 
più piccola dell’anale (8). 

La presenza di mignatte nelle prime vie aeree non era ignota agli antichi 
(Ippocrate Galeno), ma questa forma morbosi è stata generalizzata in questi 
ultimi tempi, specialmente dagli autori francesi dopo la conquista dell'Algeria e 
Tunisia (Chaveau e Menier) (4). 

Sebbene nei paesi più meridionali della nostra penisola si verifichino con una 
certa frequenza casi di mignatte nelle vie neree, non è facile però, in così poco 
tempo e senza sfrondare la letteratura, riunirne in numero così elevato. 

Non poteva infatti non colpirmi il fenomeno della frequenza di mignatte delle 
prime vie aeree se in poco più di due mesi potei raccoglierne ben 19 casi, mentre 
in estesa letteratura Condarelli ne riuni soltanto 14 e altri non più di 1-2-6 casi 
(Massei) (5) Citelli (6) Leone (7) ed altri. 

Il Gallengo (8) è vero parla di 112 casi osservati in Spagna, ma in dieci anni 
e probabilmente non tutti in una località. 

Se poi si considera, che noi eravamo in ambiente non civile, dove non si aveva co- 
noscenza dei mezzi di cui disponevamo per la cura di simili casi, e non era a cono 
scenza di tutti la presenza di un ambulatorio di otorinolaringoiatria in Tripoli e se si 
considera il numero di quelli, che, avendole ingerite, si saranno tolto l'anellide con- 
le dita, 0 lo avranno emesso naturalmente col vomito, con la tosse, col raschiamento, 
facilmente si comprende tutta l’importanza endemica di questa forma morbosa. 

È chiaro dunque, che la malattia è endemica e soprattutto propria di certe 
stagioni e di certi paesi. 

Nel nord Africa le stagioni hanno periodi abbastanza distinti, stagioni alle 
quali si collegano speciali malattie. 

Questa delle mignatte occupa il periodo estivo. L’ambulatorio cominciò a fu 
zionare nel febbraio, e solo con gli ultimi di maggio si ebbero i primi casi di 
mignatte delle prime vie aeree. 
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Il contagio avviene con l’ingestione di acqua infetta. Dai casì esposti emerge: 
1° che il numero maggiore si ebbe in giovani al disotto di 20 anni; 
2° che soprattutto se ne contagiarono gl’indigeni ; 
8° che il vermo fu generalmente di dimensioni piuttosto piccolo, 

Dalla prima considerazione si convalida il criterio del meccanismo d’in- 
fezione. 

Si estrae l'acqua dal pozzo col secchio e l'individuo assetato beve a grandi 
sorsi dell’acqua generalmente fresca e con essa ingerisce il verme, che per l’opa- 
cità del vaso non è veduto. L’adulto più circospetto, più padrone della sua vo- 
lontà, edotto già dei pericoli, che potrebbe incorrere, guarda, esamina anche di 
un guardo fugace l’acqua, che deve bevere ; il giovanetto s'abbevera con naturale 
incoscienza. 

L'acqua potabile nell’oasi non ristagua, non si raccoglie in gore per la per- 
menbilità del terreno, scompare dalla superficie del suolo appena caduta, vi ri- 
mane solo se trattenuta ad arte. 

Il contagio quindi avviene esclusivamente con l’acqua dei pozzi, veri vivai di 
ranocchi e di mignatte, condizioni che sembra si ripetano anche in certe regioni 
della Sicilia. Inoltre, parte per l’avidità del bevere, più accentuata nel fanciallo, 
parte per lu piccolezza e lubricità del verme, facilmente passa inavvertito in 
bocca fino alle fauci, ove soltanto viene compresso nello sfintere preesofageo. Al- 
lora il verme si trova in contatto con le pareti della faringe e si fissa. 

C'è chi ritiene che esso cada prima nello stomaco (Mense) (1) per poi risalire 
nella cavità faringo-laringea, lo che ritengo impossibile per gli ostacoli, che gli 
oppongono la ristrettezza del cardias e le difficoltà di ritrovarne l’apertura, per i 
movimenti peristaltici dell'esofago che insorgerebbero durante i suoi movimenti 
vermicolari di traslazione e infine perchè, dovendo rimanere anche per breve 
tempo in ambiente acido, facilmente perisce. 

Per giudicarne la vitalità in ambiente acido, immersi una mignatta in un 
bicchier d’acqua acidulata con tre gocce d’acido cloridico: l’animale visse appena 
qualche momento. Ora l’acidità dello stomaco è sempre maggiore di quella da 
me artificialmente creata, ove certamente la mignatta muore in pochi momenti, 
cominciando fin da principio a essere stordita e non in grado di orientarsi verso 
le naturali aperture del ventricolo. 

Dunque si fissa nel passaggio nella faringe. 

Fra i casì osservati, appena 4 si possono riferire a militari di truppa su circa 
quarantamila combattenti. 

Il soldato è spesso nelle condizioni del fanciullo; assetato, distratto, impru- 
dente ; preferisce l’acqua fresca del pozzo o perchè è più vicina, o perchè altra 
volta usata, o perchè più gustosa per freschezza, o per abitudine di cieca imi- 
tazione. 

Date queste favorevoli circostanze e la miriade di pozzi sparsi nell'oasi, come 
si spiegano i rari casi su una popolazione di oltre 4000 uomini accampati nel- 
l'oasi? 

Anche di' questa, come di altre fortune del nostro esercito, va data lode ai 
medici militari. 

La direzione generale dei servizi sanitari militari e civili provvide l’acqua 
potabile e propose ed ottenne impianti di bollitori e perfrigeratori di acqua; pro 
pose una conduttura perfetta per le acque della Bumeliana, previo ottimo isola» 
mento e protezione con lavori in muratura della fonte di presa. I medici ai corpi 
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completarono nelle ultime modalità di trasporto e distribuzione le indicazioni 
igieniche al riguardo; usarono di correttivi delle acque sospette, soppressero con 
chiusure provvisorie o definitive i pozzi finitimi agli accampamenti, o diftidarono 
con apposite iscrizioni sull'uso di esse, fecero piantonare quelle che si ritenevano 
necessarie per gli usi generali. 


ata 


Una volta che la mignatta è entrata nella cavità faringea, essa ha due validi 
mezzi di presa situati all'estremità podalica e cefalica. La ventosa dell’estremità 
podalica specialmente prende valide e larghe basi, così che offre una notevole 
resistenza alla trazione, Il verme poi presenta superficie cutanea liscia, lubrica, 
e in breve si porta alla temperatura dell'ambiente, quindi è facilmente sopportato. 

Appena ingerito, si attacca ove può, poi emigra collocandosi là ove può essere 
meno disturbato. 

L'esame fatto in alcuni casi con la laringoscopia e rinoscopia posteriore di- 
mostravano qua e là spesso altri punti sanguinolenti, o di apparenza ecchimo- 
tica, per evidente morso del verme nelle successive emigrazioni. 

Più facilmente durante il sonno del paziente esso può situarsi nei punti più 
adatti alla sua vitalità, ove la corrente d’aria o le forze muscolari meno lo di- 
sturbano; e se talora lo troviamo in qualche parete in apparenza non del tutto 
adatta alla tranquillità della sua esistenza, ciò dipende perchè talora per circo- 
stanze non ben definite ha dovuto spostarsi, e quindi adattarsi, ove meglio poteva. 
Così la replezione, il peso, liquidi di secrezione delle parti circostanti, posizioni 
dell'ammalato, movimenti bruschi di esso, ne possono aver determinata l’emigra- 
zione da un luogo migliore ad uno apparentemente peggiore. 

Dai numerosi casi riportati nella letteratura, noi possiamo stabilire le varie 
localizzazioni, le quali del resto non rappresentano altro, che la sede eventuale 
«del verme nel momento della visita. 

Così furono riscontrate sanguisughe in trachea: Ficano (9) Redola (10) Citelli 
(6); sul legamento ariepiglottico e col corpo pendente in trachea Massei (5); nel 
ventricolo di Morgagni, Maissuriatz (11); in laringe, Ramon de la Sota y Las- 
tra (12) Garbini (18) Aubert (14); lingua (Garbini) regione sottoglottica (Mora- 
les Sohor (16); margine superiore delle cartilagini aritenoideo Clementi (15). 

M. Gallegos, De Siville (8) ha riunito in 10 anni un numero considerevole di 
casi (112) di sanguisughe nelle prime vie aeree in individui di tutte le età da 1 
a 80 anni, e ha potuto riscontrarne nel naso-faringe, nelle pliche laringee, sui le- 
gamenti ventricolari, sulle corde locali e in trachea. 

Queste ricerche non infirmano affatto la mia osservazione della maggior fre- 
quenza delle mignatte in siti più adatti alla loro vitalità; condizioni facili a ve- 
rificarsi se l'esame è immediato e senza che speciali manipolazioni abbiano deter- 
minato l'emigrazione dell’anellide o i movimenti vermicolari di esso, nei quali non 
è facile riconoscere l'estremità cefalica dalla podalica e quindi stabilire la dia- 
gnosi esatta di sede, come avviene quando l'ispezione sorprende l’animale tran- 
quillo nel periodo di succhiamento. 

E che la mignatta cerchi e trovi nelle prime vie aeree i luoghi, ove sia meno 
disturbata e dove meglio possa respirare come fa dalla cute, e quindi in un’atmo- 
sfera aerata ma non troppo ventilata, lo dimostra lo studio dei casi esposti, In- 
fatti noi la troviamo nel faringe prevalentemente nella parte più alta di esso, 
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nei dintorni delle coane e sui turbinati, poi sulla parete posteriore avvicinata 
alla linea mediana se in basso, sulle pareti laterali se in alto. Sfugge di aderire 
al velo, ai pilastri anteriori per ln loro mobilità e alle pareti laterali del faringe 
buccale, nonchè alle pareti laterali posteriori alte del rinofaringe. ove batte co- 
stantemente la corrente nasale aerea ricca di sostanze eterogenee, polverulente, 
saline e talora anche irritanti 

Nel laringe occupa a preferenza l'angolo anteriore immobile, ove la corrente 
aeren è minima, il ventricolo del Morgagni, lo spaziosotto-glottico, evita lo spazio 
interaritnoideo, le corde vocali, il margine libero della epiglottide. Stante la sua 
mobilità, potrà anche în certi momenti prendere qualsiasi posizione e localizza- 
zione su tutti i punti della mucosa laringe e rino-faringea, e là esservi sor- 
presa dall'osservatore, ma vi si tratterrà il meno possibile per emigrare in po: 
zioni, che meglio le si confacciano. Infatti in tutti i casi da me osservati il 
verme ocenpò con la maggiore frequenza le parti già ricordate. 

Il periodo di tempo nel quale la mignatta si mantiene ospite delle prime vie 
aeree è assai vario Risulta dalle mie ricerche una media dai 3 ai 10 giorni, ma 
la letteratura registra tempi molto diversi 

1-2 giorni Palazzolo (17). 

5 giorni Condarelli (18). 

10 giorni Ficano (9) Palazzolo (17). 

8-15 giorni Leone Ramon de la Lota y Lastra (12) 

29 giorni Marcncci (19) 

45 giorni Vital (20). 

La lunga permanenza si spiega con la facilità di spostamento e di adatta- 
mento in regioni, ove può vivere indisturbata. 

La sintomatologia presentata dalla presenza di una mignatta nelle prime vie 
aeree è varia, secondo la sede d'impianto e la grossezza dell’anellide, 

Gl’indigeni, che si presentavano alla visita, davano perfetta contezza della 
malattia, che li tormentava e supevano di avere una mignatta in gola, 

In ogni modo in casi dubbi, si comincerà dal notare fenomeni d’anemia, do- 
"lori di testa, nausee, dimagramento, polsi frequenti e celeri e soventi epistassi o 
emottoe in seguito a tosse insistente, stizzosa. 

Se un anellide è nel rino-faringe, il fenomeno principale è l’epistassi e lo sputo 
sanguigno col raschiamento; se nel faringe, la disfagia; se nella laringe e trachea, 
la tosse, l’emottoe, la difficoltà di respiro, la voce asfonica fino all’afonia completa. 

In tutti i casi verrà accusato il senso della presenza di un corpo estraneo e 
di puntura in un dato sito, o un vellichio e la percezione di un corpo estraneo, 
che si allunga e si ritrae. Vi è chi nota un fenomeno speciale di gorgoglio, come 
soffiando con un cannello sott'acqua (Marcacci), mentre sono assenti fenomeni a 
carico dell'albero respiratoria. 

Il sangue emesso è rutilante; al mattino però può essere emesso nerastro, perchè 
raccolto in grumi durante la notte. L'emorragia non si arresta spontaneamente 
finchè l'animale è in sito, sia perchè dalle glandole salivali si secerne un liquido 
che impedisce la coagulazione del sangue (Mense (1); sia perchè nel periodo di 
replezione il verme non cessa di succhiar sangue (Citelli (8); sia perchè cambia 
frequentemente il sito d'impianto e specialmente di succhiamento. 

Inoltre il sangue può essere deglutito e aversi pure melena. 

Una volta stabilita dai sintomi anzidetti una diagnosi di probabilità della pre- 
senza di una mignatta nelle prime vie aeree, essa può essere confermata con la 
laringoscopia, con la rinoscopia posteriore, con la tracheoscopia diretta (Galle- 
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g0s (8) e con la faringoseopia mediante il faringoscopio di Hay; strumenti tutti, 
il cui uso permette di fare abbastanza facilmente la diagnosi sulla nutura e sede 
del corpo estraneo, che si ricerca. 

La diagnosi differenziale con una presupposta tubercolosi polmonare, si deduce 
specialmente in casi di emottoe grave Aulaguier (21) Russo (22) dall'assenza dei 
segni fisici del torace, dall'esame degli escreati, dalla mancanza di reazione 
generale. 

La presenza di una mignatta nelle prime vie aeree rappresenta una forma 
morbosa abbastanza grave potendo, da qualunque punto essa sia, staccarsi e ca- 
dere in trachea e determinare asfissia completa od occlusione di ungrosso bronco. 

La mignatta può vivere, ma può anche staccarsi viva 6 morta. Se in'laringe, 
può essere espulsa con un colpo di tosse poichè la sua elasticità e lubricità ne 
facilita l'espulsione; ma se è in trachea, può schiacciarsi contro la faccia inferiore 
delle corde vocali occludendo la glottide. L'asfisia può essere graduale durante il 
sonno, e possono attutirsi i riflessi per l’avvelennmento carbonico, e aversi quindi 
la morte. 

Il verme può anche, per una ragione qualsiasi morendo, alterarsi, e compli» 
care nell'albero respiratorio gli effetti meccanici della sua presenza. 

Parlano di gravi complicanze dovute alla presenza di mignatte in gola 0 spe= 
cialmente in laringe Aubert (14) Maissuriantz (11) Chavasse (23) Tapia (24) Pa= 
lazzolo (17) Pinelli (25) Gallegos (8), in cui la morte dell'ammalato avvenne per 
asfissia, o per emorragia, o perchè necessitarono gravi interventi chirurgici (tra- 
cheotomie, cricotracheotomie broncotomie ecc.). 

Per conto mio ritengo, che la presenza di una miguatta in gola rappresenti 
una assai grave condizione morbosa per le complicanze inerenti alla presenza 
dell’anellide, e per quelle dell'intervento spesse volte grave e allarmante. Gl' in- 
dividui, che hanno una mignatta nelle prime vie aeree, sono notevolmente preoc- 
cupati e allarmati, e anche gl'indigeni avevano aspetto sofferente ed erano con- 
sapevoli del pericolo che loro incombeva; e durante la notte avevano avuto 
accessi di tosse convulsiva, dovuta all’occlusione prodotta dal corpo della sangui- 
suga e in parte dal sangue, che fluisce giù per la trachea nei bronchi; e infine, 
perchè probabilmente non era ad essi ignota In fine immatura di qualche pa- 
ziente per emottoe, e di qualche individuo ritenuto, più o meno esattamente, 
portatore di una mignatta in laringe. 

L'intervento strumentale per l’estrazione di un anellide in laringe per le vie 
naturali porta la necessità di avere in ogni caso tutto pronto per una eventuale 
tracheotomia; perchè non sempre l'armamentario è completo e udatto caso per 
caso, perchè spesso fatta la presa non si può estrarre il verme, perchè insieme 
sono state prese falde di mucosa o altre parti della laringe, o perchè esso nelle 
manualità dell'estrazione può essere ucciso e cadere morto in trachea, rimanervi 
contratto, rigonfio di sangue, come una pallottola di gomma elastica, e dare 
luogo ad asfissia. Basta avere proceduto a più di un intervento per giudicare 
della gravità di esso, e avere osservata l’espressione di gioia prodotta nel pa- 
ziente per lo scampato pericolo quando constata avvolta allo strumento a guisa di 
serpe la mignatta catturata. 

Dunque prognosi grave, o in ogni modo notevolmente riservata. 

La cura può esser varia secondo i mezzi di cui si dispone, Certamente l’estra» 
zione a mezzo di apposita pinza è la migliore, la più sicura, la più efficace, ma 
ciò presuppone nel chirurgo una virtousità operatoria speciale e mezzi adatti. 
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Per la storia, dirò che i mezzi consigliati possono concretarsi nella ingestione 
di sostanze poltacee, (pane, patate) appena ingerito il verme; o nella produzione 
del vomito; se esso è già da qualche tempo nelle prime vie aeree, il suo impianto 
sarà in località ove può sottrarsi alla dannosa influenza del passaggio del bolo 
alimentare. 

Si consigliano pure i gargarismi, o inalazioni, o lavaggi nasali, secondo i casi, 
con soluzioni saline o leggermente acide. I bagni di mare, durante i quali fluisce 
facilmente acqua pel naso, possono in qualche caso facilitare il distacco di una 
sanguisuga. 

Così pure aleuni hanno consigliato il chinino per uso interno e l’olio di te- 
rebentina; le insufflazioni di polveri, specialmente di tabacco. come si suole fare 
generalmente in Sicilia dai medici condotti, polveri che sovente irritano e, se da 
una parte stordiscono e fanno staccare l’anellide, lo possono anche far cadere in 
trachea, se si trova nelle parti più profonde della laringe. Dato che si trovi nella 
regione sopraglottidea, la polvere di tabacco ha doppia funzione di agire sul verme 
e di provocare la tosse facilitando l'espulsione di esso. 

Finalmente vi è chi consiglia inalazioni di vapori acri o medicamentosi, quali 
l'anidride solforosa, il cloroformio e l'etere. 

Tutti questi mezzi possono avere efficacia, ma non sempre corrispondono si- 
curamente, dovendo il farmaco agire sul verme che, stando attaccato, non è sempre 
disturbato dalla somministrazione del medicamento sparso sulla superficie del 
suo corpo. 

Nei non molti casi da me osservati, ricorsi sempre all'uso dell'estrazione stru- 
mentale, previa cocainizzazione delle parti limitrofe a quelle ove era impiantata 
la sanguisuga. 

Nell'ultimo congresso Spagnolo (III) fa discusso a lungo se la cocainizzazione 
fosse o no opportuna per facilitare l’intervento. 

Già Ficano (9) in un suo caso non volle cocainizzare per timore, che la mi- 
gnatta staccandosi cadesse în trachea. Nel suddetto congresso, Barajas (26) Hor- 
cajitos (27) Tobles (28) sostennero che la cocaina non agisce sulle sangui- 
sughe; Portelà (29) ritenne che essa possa anche determinare la morte dell’anel- 
lide, Gallegos (8) afferma, che in un caso la cocaina determinò il distacco della 
mignatta. Ora se si pensa che Gallegos osservò il distacco, che può anche essere 
avvenuto accidentalmente o per altre manualità, una sola volta su 112 casi, se 
si considerano i vantaggi che si ottengono nell’intervenire sotto l'anestesia cocai. 
nica (l'anemia, l’insensibilità, il coartamento della mucosa) si comprende come 
sia opportuno servirsi di essa. 

Nel peggior caso ci troveremo nelle condizioni di coloro che usano sostanze 
saline o medicamentose. 

Intanto l'esame precedente, fatto anche senza anestesia, può farci stabilire la 
sede dell’anellide, poi caso per caso produrremo un’anestesia più o meno accen- 
tuata, portando il portatamponi ora lievemente bagnato, ora più ricco di so- 
stanza medienmentosa, successivamente dalla faringe in laringe e specialmente 
sul vestibolo di esso. 

Il mio proredimento, come già ho detto, fu sempre questo: anestesia cocainica 
ed estrazione con appositi strumenti dell’anellide, e i risultati corrisposero per- 
fettamente, perchè in nessuno, anche dei casi difficili, dovei imputare all'uso del- 
l’anestetico locale il benchè minimo inconveniente. 
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capitano medico Crescimone e dal capitano medico Riva dott. Umberto, direttore dello 
spedale ex Turco. Ai distinti uMciali giungano i miei ringraziamenti. 
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LA VACCINAZIONE ANTITIFICA, pel dottor Giovanni Grixoni, capitano 
medico. 


La febbre tifoide è la più diffusa delle maluttie infettive, infierendo essa ugual- 
mente fra la popolazione urbana come fra quella rurale. Numerosissime sono le 
regioni dove essa è endemica, ed in tali zone infette il maggior numero di vit- 
time è dato dagli immigrati, donde il detto popolare che i nuovi arrivati devono 
payar l’aria, cioè, prima di acclimatarsi, soggiacere alla malattia. 

Lu ubiquità di questa infezione, e le numerose vittime che essa miete, sopra- 
tutto fra la popolazione più giovane e valida, che pare più disposta a contrarre 
il male, ha eccitato sempre gli studiosi a porre argine al dilugare di essa. 

La profilassi più che la terapia ha suscitato il maggior interesse e provocato 
più lnrga messe di ricerche. Ma ancora molti problemi riflettenti la eziologia e 
la patogenesi della infezione tifica rimangono oscuri, ed altri che sembrava fos- 
sero stati rischiarati di luce meridiana ci appaiono oggi ancora bisognevoli di 
assidui e nuovi studî. 

La scoperta dell'agenteJenusale, la conoscenza dei più comuni mezzi di diffu- 
sione a di disseminazione di esso, la constatazione dell’esistenza di numerosi por- 
tatori di bacilli di £DertA sia fra i convalescenti ed i guariti come fra le persone 
che mai furono colpite da ileo-tifo, hanno, è vero, battuto in breccia da più parti 
questa ostinata infezione, ma non son riuscite a debellarla. 

In Italia, ad es., le curve della morbilità e della mortalità per tifo addomi- 
nale in un ventennio sono andate progressivamente e sensibilmente diminuendo, 
al punto che la mortalità nel Regno, che nel 1888 era di 800 per milione (28,869 
decessi), nel 1908 fu di 272 per milione (9287 decessi). Tuttavia questa infezione 
miete ancora il numero di vittime più rilevante dopo la tubercolosi. 

Fra le armi più moderne e più valide con le quali si combatte questa infe- 
zione è da annoverarsi la vaccinazione. 

Accertato dall'esperienza clinica che gli individui che ebbero una volta a sof- 
frire di febbre tifoiden acquistano l'immunità contro nuovi attacchi, si pensò che, 
provocando artificialmente nell'organismo umano Ja produzione di anticorpi spe- 
cifici, si dovesse riuscire a proteggerlo o a renderlo più resistente all'attacco degli 
agenti della malattia, 

L'applicazione all'uomo degli studi di immunizzazione si fece prima di tutto 
per il colera (1894) e poi per altre infezioni, fra cui quella tifoidea (1898). 

Il processo più conveniente parve quello della immunizzazione attiva a mezzo 
di colture vive o uccise col riscaldamento o con gli antisettici: in questo modo 
l'antigene introdotto nell'organismo provoca reazioni cellulari che portano alla 
formazione di anticorpi specifici. 

Se questo mezzo, nota il Metchnikoft (1911), è inefficace per combattere il co- 
lera, perchè nel morbo asiatico si tratta di una intossicazione proveniente dal 
tubo digerente e provocata da prodotti vibrionici contro i quali l’inoculazione 
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sottocutanea dei microbi non può avere alcuna presa, esso non dovrebbe mancare 
di proteggere l'organismo contro l’infezione tifoidea in cui si ha da fare con 
una vera infezione, giacchè il bacillo, quantunque sviluppato dapprima nell’inte- 
stino, si diffonde in seguito nell'economia, 

La ormai lunga esperienza clinica, nel mentre ha confermato luminosamente 
le vedute teoretiche riguardanti l'infezione tifoide, ha contraddetto quelle riguar- 
danti il colera. Anche in questa malattia infatti la vaccinazione ha dato risul- 
tati favorevoli nelle mani di numerosi ed oculati medici, e nelle recenti epide- 
mie che infierirono in Russia essa ha meritamente riscosso la fiducia di valenti 
scienziati. 

I risultati sfavorevoli o incerti ottenuti poi dal Metchnikoff e Besredka (1911) 
nell’infezione tifoide sperimentale sugli chimpanzè, non crediamo possano inva- 
lidare le decine di migliaia di esiti brillanti ottenuti ovunque sull'uomo. Val. 
gono solo a far nascere dubbî sull'efficacia dei vaccini usati in quelle esperienze, 
o ad avvisarci, ancora una volta, che non possiamo applicare in modo assoluto 
alla patologia umana molti dati della patologia animale. 

Si può nondimeno convenire con l'illustre scienziato nell'affermare che il ca- 
pitolo sulle vaccinazioni umane è lontano dall'essere definitivamente regolato. 

Ciò non ostante credo non privo di interesse esaminare lo stato attuale delle 
nostre conoscenze sulle vaccinazioni antitifiche. 


aa 


Poichè si era notato che le maggiori perdite che subiscono le popolazioni eu- 
ropee che si recano nelle regioni tropicali e subtropicali sono dovute all'infezione 
tifoide, si pensò di utilizzare sovratutto questo nuovo mezzo profilattico sugli 
eserciti coloniali. I tentativi fatti su soldati, potendo esser condotti con maggior 
rigore scientifico, davano perciò maggior garanzia, ed inoltre permettevano di 
affrontare direttamente il gravissimo problema della profilassi della febbre tifoidea 
nell'ambiente militare. Questa infezione infatti è uno dei più grandi flagelli 
degli eserciti sia in pace che in guerra, sia nella madre patria che nelle colonie. 

Nel 1881 a Tunisi i francesi su un effettivo di 20000 uomini ebbero 4200 casi 
di febbre tifoide; nel 1895 a Cuba gli americani su un effettivo di 107,900 uo- 
mini ebbero 20,738 casi; in Manciuria i russi contarono circa 80.000 colpiti. Dal 
1904 al 1907 i tedeschi nella spedizione contro gli Herreros ebbero 4700 casi su 
17.000 combattenti (una parte dell’effettivo ern stato vaccinato). Nel Marocco 
nel 1911, in alcune zone, i francesi ebbero 1 tifoso per ogni 10 combattenti. Nel- 
l'Africa del sud, durante la guerra del Transvaal, l'esercito inglese ebbe 57.684 
casi con 8020 morti. Nè in Europa i danni sono meno sensibili; nel 1570 l’eser- 
cito tedesco ebbe 73,393 casi con 8789 decessi. Non si hanno dati precisi per l’eser- 
cito francese, ma dovettero esser superiori a quelli dell'esercito nemico, se il nu- 
mero accertato dei tifosi fra i prigionieri di guerra trasportati in Germania fu 
di 15,020 (il 57,0%) con 8835 morti, cioè il 14,6%. Nel 1878 l’esercito russo nel 
Caucaso su 246,000 uomini di effettivo ebbe 24,478 tifosi con 8900 morti. 

In pace l’esercito tedesco è quello che ha ottenuto con l'igiene i migliori ri- 
sultati nel combattere la febbre tifoide, avendo visto la morbilità discendere da 
8,1%; come era nel quinquennio 1881-1836, a 0,38%, nel 1908-1909. Il miglio- 
ramento fu meno evidente negli altri eserciti, e in quello russo, in quello fran- 
<ese e nel nostro le cifre si mantengono ancora elevate. 
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I primi tentativi di vaccinazione antitifica, praticati su larga scala, furono 
fatti dagli inglesi nell'esercito delle Indie, vennero poi i tedeschi nella spedi- 
zione contro gli Herreros, quindi i russi nella guerra in Manciuria, poi gli ame- 
ricani degli Stati-Uniti, i giapponesi e da ultimo, l’anno passato, i francesi al 
Marocco. 

La popolazione borghese si presta meno bene a tal genere di profilassi vac- 
cinica, ed infatti solo piccoli e scarsi gruppi di persone furono sottoposti a tale 
trattamento. In Italia il primo e fortunato esperimento fu fatto dallo Sclavo nel 
1905 a Poggibonsi e Certaldo. Non mi consta che la vaccinazione sia stata ap- 
plicata presso di noi da altri per combattere un'epidemia di febbre tifoidea. 


. 
De 


I metodi fino ad ora seguiti nei laboratori batteriologici per la preparazione 
di un efficace vaccino antitifico sono numerosi: si contano infatti circa venti vac- 
cini, che in gran parte non varcarono però la soglia degli istituti scientifici spe- 
rimentali, per esser cimentati nella pratica. 

Essi vengono raggruppati in quattro categorie a seconda del concetto infor- 
mativo fondamentale che presiedette alla fabbricazione (Sacquépée). 

1° Vaccino costituito da colture di bacilli tifici viventi. 

2° Vaccino costituito da colture intere ma sterilizzate. 

3° Vaccino formato da prodotti di estrazione di bacilli morti. 
4° Vaccino formato da prodotti di estrazione di bacilli viventi. 

Nella pratica si adoperano quasi esclusivamente vaccini costituiti da bacilli 
morti, uccisi col riscaldamento, e vaccini preparati con estratti bacillari. Fra i 
primi sono celebri quelli di Pfeiffer-Kolle e di Wright-Leishman, fra i secondi 
meritano particolare menzione quelli di Wassermann, di Neisser-Shiga, di Sclavo, 
di Vincent. 

Vaccino DI CAstELLANI. — Il vaccino che provoca la immunizzazione attiva 
più intensa è, per giudizio concorde, quello del nostro Castellani. Egli inocula 
0,5-1 ce. di coltura di 24 ore, in acqua peptonizzata, di bacilli tifici vivi, nei quali 
ha attenuato la virulenza sottoponendoli per un'ora alla temperatura di 50. 

Da un numero notevole di inoculazioni praticate in India dall’autore stesso, 
sì deduce che l’uso di tale vaccino non presenta inconvenienti seri, nel mentre 
conferisce una immunizzazione persistente e di alto grado. Vincent infatti con- 
fermò (1910), con ricerche sugli animali, che fra tutti i metodi finora consigliati, 
quello che conferisce l'immunità più notevole, è appunto quello preparato con 
bacilli viventi in coltura di 24 ore, o anche di più (10 giorni). 

Ciò malgrado questo metodo non pare destinato ad avere una larga applica- 
zione, perchè i disturbi locali e generali non sono lievi, ed inoltre pare che esso 
mon sopprima la fase negativa o di predisposizione alla febbre tifoide (Vincent), 
anzi vi sarebbe un periodo di esaltazione della ricettività di 2-4 giorni. Parrebbe 
ancora che l’inoculazione di bacilli tifici viventi fosse capace di trasformare il 
soggetto vaccinato in un portatore di bacilli ebertiani. Questo pericolo sembre- 
rebbe molto grave dopo le recentissime ricerche (1912) di Breton, Bruyant e Mezie. 
Essi osservano che si ha una eliminazione per le vie digestive dei microrganismi 
introdotti non solo nella cavità peritonale, ma ancora di quelli introdotti sotto- 
cute, i quali passano dapprima nel sangue e poi nell'intestino donde vanno eli- 
minandosi per un periodo di oltre 52 ore. Per analogia dovrebbesi quindi am- 
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mettere che l'individuo vaccinato con bacilli tifici viventi presenta in un certo 
momento i germi specifici nell'intestino, ciò che potrebbe causare la malattia 
nell’ospite o, per lo meno, render questo probabile veicolo di disseminazione tem- 
poranea dell’agente infettivo, se pure, annidandosi nella cistifellea, il bacillo non 
vi si moltiplichi rendendo il vaccinato portatore cronico. 

Besredka però sostiene (1912) che la paura che si nutre a riguardo delle vac- 
cinazioni antitifiche con virus vivente sono prive di fondamento. 

A parte tutto questo, il metodo di Castellani non è consigliabile nella pratica 
corrente, perchè non si possono impunentemente affidare a tutti i medici bacilli 
tifici vivi in numero così rilevante, per quanto attenuati nella loro virulenza, ed 
inoltre tal vaccino mal si presta ad esser spedito in regioni lontane e ad esser 
conservato a lungo, per cui esso non è assolutamente utilizzabile negli eserciti, 
che fanno campagne coloniali. L’autore stesso consiglia (1912) che in circostanze 
nelle quali si debba fare un numero notevole di vaccinazioni, nelle condizioni in 
cui le precauzioni necessarie non possono esser adottate con sicurezza, si adoperi 
il vaccino di Wright. 

Il Castellani ha anche preparato un vaccino polivalente vivente, costituito da 
due parti di vaccino tifico, una di paratifo A ed una di paratifo B. Di questo 
vaccino pratica a distanza di una settimana due vaccinazioni di 2/3 e di 1,5 ce. 

Vaccino DI WkrenT-LeIsnMaN. — È quello attualmente in uso nello esercito 
inglese e nelle varie colonie britanniche. Il metodo originale di Wright (1896) è 
abbandonato per gli inconvenienti molteplici ai quali diede luogo; si adopera in- 
vece con le modificazioni apportate dal colonnello medico Leishmann. Questi, a 
differenza dei predecessori, che si servivano per la preparazione del vaccino di 
bacilli virulenti, perchè si riteneva che il valore immunizzante del vaccino fosse 
in ragione diretta dell'attività dei recettori e della virulenza del germe adoperato, 
fece uso di colture non virulenti, perchè si era constatuto che le manipolazioni 
svariate alle quali si sottopongono i diversi vaccini alterano e la tossicità ed il 
potere di combinazione dei vari bacilli, per cui il valore protettivo dei vaccini 
risultanti era quasi uguale in tutti. Inoltre egli aveva con minute ricerche con- 
statato che i corpi protettori elaborati, in seguito ad inoculazioni di bacilli non 
virulenti, si mostrano in vitro attivissimi contro i bacilli virulenti isolati di re» 
cente, Trattandosi poi che le vaccinazioni dovevano farsi solo su chi volontaria- 
mente voleva vaccinarsi, parve al Leishman che si dovesse tener conto dei feno- 
meni reattivi locali e generali che si verificano in seguito alle inoculazioni, ed 
egli potè accertarsi che le razze virulenti di bacillo tifico provocano nell'uomo 
reazioni molto più gravi. 

Leishman. come mezzo di coltura, continuò a valersi del brodo peptonizzato 
ordinario, preparato con ottima carne di bue, e dosato esattamente a + 10 della 
scala di Eyre. Poichè è del massimo interesse ottenere il vaccino nella maggior 
concentrazione possibile, egli si servi, a questo scopo, di grandi bottiglie di Roux 
(dove lo sviluppo è massimo) tenute al termostato coricate. In capo a 48 ore (tempo 
massimo di coltura, poichè le colture alla Wright, di 10-14 giorni avrebbero un 
minore potere immunizzante ed una più accentuata fase reattiva) ogni ce. di 
brodo contiene, in generale, 1200-1400 milioni di bacilli. Per la sterilizzazione del 
Vaccino egli ritiene che il mezzo migliore sia il calore, e precisamente la tempe- 
ratura di 53° C, avendo constatato che le tempeeature inferiori non garantiscono 
della morte dei bacilli tifici, e quelle superiori di 60°-65° diminuiscono, fino quasi 
& sopprimerla, la proprietà immunizzante. La sterilizzazione a 53° deve durare 
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un'ora. Per garantire la sterilità completa delle colture, e per assicurarsi che germi, 
che accidentalmente potessero inquinare il vaccino, non vi si sviluppassero, si 
aggiunge il 0,4 per cento di lisolo (misurato in una soluzione al 10°, el aggiunto 
al vaccino raffreddato). Tale dose di antisettico è sufficiente a sterilizzare in meno 
di quattro giorni vaccini artificialmente infettati con differenti germi: aerobi ed 
anaerobi, sporigeni o meno. Per garantirsi della sterilità del prodotto anche il 
Leishman si vale di saggi colturali aerobici ed anaerobici, che debbono tenersi 
in osservazione al termostato almeno per tre giorni. 

Il dosaggio del vaccino, praticato col metodo della numerazione sanguigna di 
Wright, modificato da Harrison, è fatto in modo che ogni centimetro cubo con- 
tenga mille milioni di bacilli. I vaccini troppo forti si diluiscono, quelli più de- 
boli si distruggono. 

Il vaccino per l’esercito inglese è preparato al Royal Army Medical College. 

Vaccino pr Prrirrer-KoLLe. — I due ricercatori tedeschi prepararono il loro 
vaceino contemporanenmente a Wright (1896), servendosi di colture in agar te- 
nute a 37° per 24 ore. La patina si emulsiona in soluzione fisiologica di cloruro 
di sodio, nella proporzione di 4,5 cc. per ogni 10 anse normali; per cui ogni cen- 
timetro cubico di sospensione batterica, costituente il vaccino, equivale a due an- 
site normali, (L'ansa normale, presa come unità di misura per i germi svilup- 
patisi su terreni solidi, ha 1 mill. di diametro e preleva 2 milligr. di sostanza 
batterica). 

Il vaccino così ottenuto si sterilizza a 60° per un'ora è mezzo a bagno maria 
od in termostato, quindi, dopo lasciato raffreddare, si addiziona con una soluzione 
di fenolo al 5 */, tino ad aver nel vaccino il titolo di 0,5 "/, di fenolo, e si riporta 
a 60° C. per una altra mezz'ora. Il prodotto viene controllato in rapporto alla ste- 
rilità con le colture aerobiche ed anaerobiche, come già si disse del vaccino in- 
glese, e quindi chiuso in fiale, preventivamente sterilizzate. 

Gli autori tedeschi, come già il Wright, preferiscono uccidere il bacillo del 
tifo portandolo alla temperatura di 60°, perchè se è vero, come affermano alcuni, 
che la produzione di anticorpi è maggiore col vaccino scaldato a 58° che non 
con quello a 60°, è, d'altra parte, accertato che gli inconvenienti che si verificano 
con quel vaccino sono superiori, per cui sembra preferibile il metodo originale del 
riscaldamento a 60° (Wassermann). Senza contare che Hetsch e Kutscher hanno 
trovato che il vaccino di Pfeiffer-Kolle presenta in vitro più spiccate le reazioni 
degli anticorpi che non il vaccino inglese. 

Il metodo di immunizzazione attiva di Pfeiffer e Kolle fu applicato con ot- 
timi risultati alla preparazione del vaccino anticolerico, e dalla commissione in- 
viata nelle Indica studiar la peste bubbonica (Gaffky, Pfeiffer, Sticker, Dieudonné) 
riconosciuto superiore a quelli altri allora in uso per combattere quella infezione. 

La larga applicazione del metodo e la semplicità e perfezione delle particola- 
rità tecniche che valgono a preparare il vaccino, costituiscono, già a priori, ti- 
toli di fiducia sulla efficacia di un vaccino contro la febbre tifoide elaborato se- 
condo le norme dettate dal Pfeiffer, 

Vaccino pi Russe 0 americano. — Negli Stati Uniti di America il vaccino 
vien preparato nei laboratori dell’Army Medical School. Le norme sono quelle che 
presiedono alla preparazione del vaccino tedesco, con leggere modificazioni, quali: 
la minor durata della coltura -- 20 ore; la sterilizzazione dei bacilli a_55°-56° 
per 75 minuti. L’emulsione bacillare sterile viene suddivisa in tubi della capacità 
di 15-20 ce., nei quali si immette, per ogni dose, '/j di ce. di soluzione, di tricre- 
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solo all’1 ‘/,. Si preferisce il tricresolo al lisolo perchè si ritiene che, essendo 
questo soverchiamente alcalino, possa col tempo alterare i bacilli. 

Col vaccino americano si fanno tre inoculazioni a 10 giorni di distanza l'una 
dall'altra. La prima è di 0,5 ce. e contiene 500 milioni di bacilli, la 2% e la 3* 
sono doppie. 

Nella preparazione del vaccino americano si fa uso di un ceppo bacillare privo 
di ogni virulenza. 

I Giapponesi si valgono del vaccino Pieiffer-Kolle. 

Vaccino ScLavo. — La patina di una coltura in agar (distesa a becco di cla- 
rino), sviluppatasi dopo 24 ore al termostato, viene emulsionata in 5 cc, di solu- 
zione fisiologica sterile di cloruro di sodio, quindi portata per 1 ora a 60° e poscia 
per due giorni a 87°, Il prodotto si filtra su candela Berkefeld e si distribuisce 
in fialette di 1 cc., previa aggiunta, a scopo conservativo, di etere nella propor- 
zione del 2%, 

L'autore, moilificando così il metodo di Shiga, ebbe di mira di render liberi dai 
corpi dei batteri quanti più fosse possibile di quei gruppi aptofori o ricettori che 
danno luogo alla formazione degli anticorpi, e di lasciare addietro le restanti 
parti di corpi bacillari. Nelle esperienze preliminari su se medesimo e sul Simo- 
netta furono usate le dosi di 0,1-0,5 ce. di vaccino, 

VACCINO SENSIBILIZZATO DI Brsrebka. — La preparazione di questo vaccino è 
fondata sul principio stabilito dalle ricerche di Ehrlich e Morgenroth, che ogni 
cellula, ed in modo speciale quella microbica, messa a contatto con l’anticorpo 
corrispondente, fissa quest’ultimo,*escludendo ogni altra sostanza contenuta nel 
siero, I microbi infatti si impossessano dell’anticorpo specifico per non abbando- 
narlo più, malgrado vengano ripetutamente lavati con soluzione fisiologica: sono 
appunto questi bacilli che hanno attratto la sensibilizzatrice specifica che costi- 
tuiscono il vaccino sensibilizzato. n 

Il metodo fu adottato (1902) per preparare vaccini anticoleroso, antitifico, ed 
antipestoso. L'efficacia di quest’ultimo vaccino è talmenta riconosciuta che esso 
da parecchi anni fu incluso, sotto il nome di vaccino antipestoso sensibilizzato, 
nella farmacopea francese: Codex medicamentarius gallicus. 

Tentativi incoraggianti furono fatti di recente contro l'infezione tubercolare, 
la pneumococcica, la streptococcica. 

Il vaccino antitifico, che finora era stato adoperato solo sugli animali di labo- 
ratorio, è entrato trionfalmeute quest'anno nella pratica umana, perciò è oppor- 
tuno accennarne qui il metodo di preparazione. 

In scatole di Roux con agar si fanno delle colture di tifo per 48 ore, che poi 
si emulsionano in soluzione fisiologica. Questa vien trattata con siero antitifico, 
perchè i bacilli fissino l’anticorpo. 

I germi così sensibilizzati vengono in seguito sottoposti a lavaggi molteplici 
con soluzione fisiologica, fino a quando è stata allontanata ogni traccia di siero, 
@ quindi portati a 56° per un'ora. 

L'allontanamento radicale di ogni traccia di siero è indispensabile onde evi- 
tare che il siero stesso eserciti un'azione dannosa sulla durata dell’immunità. É 
noto infatti che l'aggiunta ai microrganismi, che servono per la preparazione dei 
vaccini, del siero corrispondente, se ha il vantaggio di render l’inoculazione inof- 
fensiva, e di esercitare un'azione immunizzante altrettanto rapida quanto il siero 
medesimo, provoca d’altra parte uno stato immunitario di così breve durata che 
fa perdere all'uso di simile vaccino ogni valore pratico in patologia umana. 


686 RIVISTA SINTETICA 


I vaccini preparati con le norme suesposte hanno delle proprietà nuove che li 
rendono superiori a tutti gli altri, vivi o morti, possedendo essi un’azione sicura, 
rapida, durevole & assolutamente innocua (Besredka). Altri, anche nel campo spe- 
rimentale, non divile questi entusiasmi, anzi li ritiene inferiori agli altri vaccini 
vivi o morti (Kuhn). 

Vaccini pi Vincent. — Il Vincent, generale medico francese, riprendendo studi 
e ricerche fatte da sperimentatori precedenti, prepara due tipi diversi di vaccino 
antitifico: quello autolizzato e quello bacillare. 

Per la preparazione del vaccino autolizzato egli si vale di colture su agar di 
diversi stipiti di bacilli di Eberth, di provenienza varia, e preferibilmente origi- 
nari dei paesi dove dovrà essere usato il vaccino; alle colture tifiche aggiunge 
inoltre colture di paratifo A e B. 

Di tutti questi germi che ha lasciato sviluppare per 24-48 ore al termostato, egli 
raccoglie le patine che emulsiona in soluzione fisiologica di cloruro di sodio. Il tutto 
vien lasciato per 36-40 ore a 37°, affinchè si abbia l’autolisi, che viene affrettata 
e completata agitando di tratto in tratto il liquido, si separano quindi con la 
centrifugazione i corpi bacillari dal liquido sovrastante e si aggiunge dell'etere 
in proporzione dell'1: 100. Dopo un contatto di 24 ore sufficiente per uccidere 
tutti i bacilli si fa evaporare quasi completamente l’etere, servendosi di un bagno 
di sabbia a 37 , ed il vaccino è pronto. Le tracce di etere che restano ancora 
con l’autolizzato valgono ad impedire possibili fortuiti inquinamenti, e possono 
essere scacciate con facilità prima di procedere all’inoculazione. 

Il liquido di autolisi deve esser conservato all'oscuro e in ghiacciaja; la luce 
solare attenua molto presto le proprietà vaccinanti. 

Le prime inoculazioni vengono fatte con il prodotto dell’autolisi durata 36 ore, 
quelle successive con l'autolizzato di 60 ore. 

Il vaccino baciltare dello stesso autore è anch'esso polivalente, essendo formato 
con baeilli tifici e paratifici di origine diversa. Dopo averli coltivati su agar per 
18 ore a 85°, li emulsiona in soluzione fisiologica di cloruro di sodio, e li uccide 
rapidamente con un'adegnata aggiunta di etere. . 

In capo a 24 il vaccino è sterile, e lo si libera dell'antisettico come si disse 
pel vaccino autolizzato. 

Dopo ricerche comparative preliminari il Vincent si sarebbe deciso per l’autoliz- 
zato di bacilli viventi, uccisi con l'etere, perchè esso avrebbe un potere vacci- 
nante equivalente a quello delle colture in brodo di bacilli vivi di 24 ore e di 10 
giorni ed a quello dei bacilli morti uccisi col riscaldamento a 53°-55° senza pre- 
sentarne gli inconvenienti (dolore locale più o meno vivo e prolungato, edema e 
pseudo lifangioite, febbre più o meno elevata ecc.), ed avrebbe un valore immu- 
nizzante superiore all’autolizzato di bacilli morti, proposto da Neisser e Shiga, al 
vaccino sensibilizzato il Besredka ed alla vaccinazione per via digestiva. 

L’autolizzato centrifugato di bacilli viventi, contenente gli estratti dei bacilli 
vivi, cioè forniti delle normali proprietà biologiche, non attenuato dal calore, de- 
termina, secondo l’autore, una forte produzione di anticorpi batteriolitici, ed as- 
sicura una immunità durevole. Inoltre esso, non contenendo che scarsissimi corpi 
bacillari, essendo isotonico al siero umano, e privo di sostanze antisettiche, non 
provoca dolori penosi. Per di più non avendosi, come si ha coi corpi bacillari, la 
brusca saturazione degli anticorpi preesistenti, non eccita allo stesso modo la pro- 
duzione della fase negativa. 


da 
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Il succedersi continuo di metodi diversi di preparazione del vaccino antitifico 
addimostra, oltre il lodevole desiderio che anima gli scienziati di perfezionare il 
prodotto, anche che, fino ad ora, i metodi adottati non soddisfano completamente 
le esigenze diverse alle quali deve rispondere nella pratica. 

Pel momento mi occupo solo di quelli usati negli eserciti coloniali. 

Il vaccino di Wright infatti, che fu quello che ebbe una più larga applica- 
zione all'uomo, in principio suscitò tanti contrasti e critiche che il suo uso, come 
medicamento ufficiale, fu dovuto sospendere. 

Fu nominata una commissione che doveva pronunziarsi non solo sull’efficacin 
del vaccino, ma ancora sui danni che si addebitavano all'uso di esso. Oltre i pic- 
coli inconvenienti rilevati, ed oltre i dubbi sollevati sul valore del vaccino stesso 
si richinmò l'attenzione sulla fase negativa, cioè sull'esistenza di un periodo di 
tempo, di varia durata, nel quale l'individuo vaccinato era più esposto a con- 
trarre l'infezione tifoide di coloro che non erano stati preparati a resistere agli 
attacchi della malattia. 

In seguito al parere favorevole della Commissione, ed alle modificazioni ap- 
portate dal Leishman al vaccino diWright, ne fu permesso di nuovo l’uso, limi- 
tandolo però, anche nell'esercito, alle persone che spontaneamente si volessero 
sottoporre a questo mezzo preventivo. Ed il vaccino Wright Leishman dopo di 
allora andò sempre più diffondendosi in tutte le colonie inglesi, tanto che esso 
è quello che può vantare la più larga applicazione. 

Nondimeno ad esso si fa l'appunto di riuscire molesto e doloroso soverchia» 
mente. La presenza poi in esso di peptoni del brodo di coltura pare abbia un'a- 
zione tossica non indifferente sul prodotto vaccinico, mentre riesce inutile alla 
immunizzazione. 

Pare quindi debba preferirsi il vaccino Pfeiffer-Kolle che viene usato in Ger- 
mania, negli Stati Uniti dell'America e nel Giappone. Il vaccino contro il co- 
lera preparato con questo sistema ebbe larga diffusione e risultati vantaggiosi in 
questi ultimi anni in Russia, Persia, Giappone. In quanto alla azione protettiva 
sugli animali risulta che il vaccino antitifico tedesco non è inferiore a quello in- 
glese, come esporremo in seguito, mentre, in confronto di questo, non presente- 
rebbe che molte attenuati gli inconvenienti di una reazione generale e locale, 
Sarebbe quindi più comodo e di più facile preparazione, coeterisparibus, degli altri 
vaccini finora usati. 

A quelli di Vincent manca il conforto di una larga esperienza clinica. 

Non si deve però dimenticare che i principî fondamentali sui quali è basata 
la preparazione di questi vaccini, furono sperimentati da ricercatori precedenti 
ed abbandonati. Leishman, ad es., preparò dei vaccini diversi con bacilli uccisi 
con mezzi differenti: essicamento, riscaldamento a temperature varie ed in con- 
dizioni diverse, aggiunta di prodotti chimici: cloroformio, toluolo, alcool, glice- 
rina. Ed egli oltre che l’azione sterilizzante di questi svariati mezzi studiò anche 
l’autolisi dei batteri, perchè era lui pure aprioristicamente del parere che si sa- 
rebbe dovuto ottenere una immunità superiore con la inoculazione dei prodotti 
dei batteri disciolti con l’autolisi, che con l’inoculazione dei batteri stessi. 

Ebbene, dopo ricerche comparative accuratissime fatte dosando per settimane 
@ mesi gli anticorpi formatisi nel sangue dei conigli inoculati con i diversi vac- 
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cinî, concluse che le colture in brodo sterilizzate con calore erano quelle che da- 
vano i migliori risultati. Le esperienze del Leishman sono senza dubbio molto 
più dimostrative e persuasive di quelle di Vincent il quale si valse del metodo 
comune di immunizzar le cavie che poi sottometteva all’infezione specifica, me- 
todo più semplice, ma meno preciso di quell'altro. Metchmikoff e Besredka anzi 
a questo proposito, recentemente (1911) affermano che non si ha alcun diritto di 
fondare i metodi di vaccinazione contro la tifoide umana, basandosi sui risultati 
ottenuti sulle cavie, 

Proseguendo le loro importanti ricerche sulla febbre tifoide i due autori vol- 
lero esperimentare il vaccino autolizzato di Vincent sugli chimpanzè. Sono questo 
scimmie gli unicitanimali che per via orale riescono a contrarre un'infezione ti- 
foidea che per molti dati rassomiglia l'infezione umana: dopo un periodo di in- 
cubazione di 6-7 giorni esse presentano febbre, e bacilli nel sangue. I sintomi 
morhosi scompaiono in capo ad una settimana circa e l’animale guarisce : si trat- 
terebbe quindi di una infezione molto simile al tifo lieve che si osserva nell'uomo. 
Coll’uso del vaccino autolizzato questi animali non solo non vengono protetti dal 
contrarre l'infezione, ma anzi presentano una forma morbosa grave che li uccide 
onde Metchnikoff e Besredka ebbero « l'impressione che le iniezioni di vaccino, 
invece di diminuire la sensibilità, l'avevano aumentata ed in modo spicca- 
tissimo ». 
ncent spiega il risultato sperimentale osservando che a cagione dell'ecces- 
sivo ravvicinamento delle iniezioni vacciniche (l'intervallo fu sempre inferiore ad 
otto giorni) si era ottenuta una sovrapposizione di e/letti negativi e per conse- 
guenza un aumento ‘della ricettività di questi antropoidi per il bacillo tifico, cioè 
una vera e propria fase negativa. 

L'esperienza clinica sola è capuce di risolvere in modo deci 
troversia, 

In quanto al vaccino baci!lare preparato dallo stesso autore, esso merita di 
esser attentamente e spassionatamente studiato nella pratica umana. L’esattezza 
del principio informativo è accertata, perciò esso dovrebbero corrispondere all’a- 
spettativa, conterendo un’immunità più elevata e duratura degli altri vaccini 
sterilizzati al calore. È noto intatti che il riscaldumento attenua il valore vac- 
cinante delle colture fino a distruggerlo, mentre l’etere non lo moilifica affatto 


ivo la con- 


ai 


Questi i principali appunti che si fanno ai vaccini antitifici maggiormente 
usati, e che determinano i medici pratici a dar la preferenza all'uno od all’altro. 

Ma altri rilievi sono rivolti ai vaccini in genere, attribuendo loro inconve- 
mienti talvolta così gravi da render dubbiosi se convenga realmente ricorrere, in 
casi di epidemia tifica, alle inoculazioni preventive. 

Il pericolo più grave fu ritenuto quello di provocare la comparsa della così detta 
fase negativa. Wright pel primo aveva osservato che negli individui vaccinati, molte 
volte si aveva una sensibilità a contrarre l'infezione tifica più spiccata che nelle 
‘persone non sottoposte a trattamento profilattico di sorta. La constatazione dello 
stesso fenomeno fatta anche da altri minacciò di travolgere nel nulla il concetto 
della vaccinazione antitifica. 

Teoricamente, in base alla teoria di Ehrlich, il fenomeno era non solo atten- 
dibile ma di facile interpretazione. La recettività anormale che presentasi du- 
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rante la fase negativa è dovuta al fatto che l’antigene, inoculato a dose troppo 
forte, determina una sottrazione brusca o una saturaz ione degli anticorpi difen- 
sivi esistenti nell'organismo, per cui questo viene a trovarsi in istato di minor 
resistenza. 

Ma come în patologia sperimentale così nella pratica umana si rilevò che sono 
le dosi molto forti di vaccino che determinano la fase negativa, quelle piccole 
non dinno luogo ad essa. 4 

Il Wright era corso subito ai ripari stabilendo che: le dosi forti di vaccino 
erano da evitarsi; le dosi medie dovevano usarsi solo quando l'individuo inocu- 
lato poteva tenersi lontano dal pericolo di infettarsi, per circa tre settimane; le 
dosi piccole erano bensi innocue ma dovevano esser somministrate per un più 
lungo periodo di tempo per conferire l'immunità. 

Ben tosto però si constatò che la frequenza ed i pericoli della fase negativa 
erano stati esagerati. La Commissione inglese, nominata per studiare la com- 
plessa questione della vaccinazione antitifica, aveva chiesto che anche questo pro- 
hlema fosse oggetto di accurate indagini. 

Infatti, dopo tre anni di studi, si venne a concludere che dalle esperienze fatte 
non era risultata l'esistenza di segni che rivelassero nelle persone sottoposte alla 
vaccinazione antitifica la presenza della fase negativa. 

Leishman nel 1908 scriveva che i danni della fase negativa erano stati esagerati. 
Non esistono fatti che provino che una vaccinazione recente abbia aumentato la 
recettività dei vaccinati. Non un sol caso di questo genere è stato segnalato in 
India ove le vaccinazioni sono state multiple e dove la febbre tifoide è endemica. 
E altrove, insistendo sullo stesso argomento, dice: La mia opinione personale è 
che con le dosi di vaccino attualmente usate, non vi è ragione alcuna di riguar- 
dare la possibile esistenza della fase negativa come una controindicazione di vac- 
cinare nelle regioni dove regna la febbre tifoide, od anche in presenza stessa di 
questa epidemia. 

Pfeiffer e Friedeberger, in base alle esperienze sugli animali, sostengono che 
lu fase negativa non ha alcuna importanza pratica. 

Metchnikoff e Besredka (1911) affermano, con la competenza che ognun loro 
riconosce, che nessun fatto preciso permette di invocare l’esistenza della fase ne- 
gativa nel corso dell'infezione tifica. Ma, pur ammettendo in via ipotetica che 
essa possa esistere, i due autori, accogliendo le ricerche di K&rner sul colera, 
ritengono, che duri 6-48 ore. 

Si può obbiettare, dice Landouzy (1912), che l’inoculazione vaccinante prati- 
cata allo scoppio di un epidemia potrebbe risveglire la fase negntiva di Wright. 
Ma questa fase riscontrata nelle prime vaccinazioni, quando si iniettavano dosi 
forti di antigene di razze bacillari virulenti, non è più stata osservata nelle mi- 
gliaia di îndividui vaccinati posteriormente, ed i progressi della tecnica e l’uso 
di bacilli avirulenti hanno fatto scomparire gli inconvenienti avuti alle prime 
prove. 

Dallo spoglio dei varî resoconti epidemiologici risulta infatti che nell'esercito 
coloniale inglese e sopratutto in India, durante il corso delle epidemie tifiche non 
si ebbe più ad osservare la fase negativa, neppure negli infermieri vaccinati du- 
rante il tempo che assistevano i tifosi. I tedeschi non solo non la osservarono 
negli individui vaccinati in patria, prima di partire per la campagna contro gli 
Herreros, ma neppure fra quelli vaccinati nelle zone tropicali infette. Negli Stati 
Uniti dell'America ove nel 1909 furono vaccinati, in tutti i periodi, 14256 uomini 
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non si è constatata una sola volta la predisposizione degli inoculati a prender la 
febbre tifoide. 

Vincent nota (1911) che non ha mai osservato nè al Marocco nè altrove su 
individui sottoposti alla vaccinazione antitifica nulla di ciò che fu chiamato fase 
negativa, Eppure, egli osserva, al confine marocchino si ebbero precisamente quelle 
condizioni che pare debbano esser le più propizie alla manifestazione del feno- 
meno. I soldati infatti accampavano in paese malarico, erano strapazzati ed ane- 
mizzati in seguito anche al calore eccessivo opprimente ; le condizioni igieniche 
degli indigeni erano deplorevoli, il suolo ed il sottosuolo erano infetti da residui 
fecali, le acque erano inquinate, le mosche, veicolo di germi, abbondantissime. 
A cagione di tutte queste condizioni sfavorevoli il numero dei casi di febbre ti- 
foide e di imbarazzo gastrico febbrile si accresceva giornalmente. Egli inoltre 
constatò che individui i quali al momento dell'inoculazione di vaccino erano già 
nel periodo di incubazione della febbre tifoide, la malattia decorse benignamente. 

La paura della fase negativa dunque, allorchè si evita l’uso di dosi vacci- 
nanti eccessive e di vaccini preparati con bacilli virulenti, è infondata., 

Harstsock (1910), dopo aver studiato la reazione indotta dalla vaccinazione 
antitifica in 563 persone, vista la benignità dei fenomeni, consiglia la pratica si- 
stematica di vaccinare in tempi di epidemia tutte le persone esposte al contagio, 
sovratutto medici ed infermieri, e, nell'elemento militare, le truppe concentrate 
nei campi, 

Nelle truppe coloniali le iniezioni preventive debbono a preferenza esser fatte 
in patria, prima della partenza, ovvero sul posto qualche tempo prima che inco- 
minci la stagione epidemica, perchè così coincida il massimo della resistenza col 
massimo del pericolo. Per la costa mediterranea dell’Africa, ove il tifo infierisce 
sopratutto dal luglio al settembre, le vaccinazioni sono consigliate in maggio e 
in giugno. 

Non si deve però aver alcuna esitazione a farle in pieno periodo endemico od 
epidemico. In questi casi, come quando per ragioni militari imprescindibili, si 
debbono mandar truppe urgentemente in zone infette, io credo si possa, oltre che 
garantirsi in modo assoluto contro il presunto pericolo della fase negativa, anche 
proteggere dall’infezione tifica cui i soldati rimarrebbero esposti nelle prime set- 
timane innanzi che si sia conseguita l'immunità. Si potrebbe ottenere un rapi- 
dissimo aumento notevole di resistenza organica all'infezione che permetterebbe 
fra l'altro, di procedere con calma, e tranquillità all'immunizzazione attiva con 
uno dei metodi sovraesposti. Di questo metodo, per {così dire ecclettico, o misto 
riferirò ampinmente in seguito. 


ali 

Minore importanza hanno le altre obbiezioni degli antivaccinisti, cioè i danni 
della reazione locale e di quella generale consecutive alle inoculazioni, e che, a 
detta di qualeuno, comprometterebbero i vantaggi del trattamento preventivo, 

Si sa come queste reazioni, in seguito ai perfezionamenti della tecnica nella 
preparazione del vaccino, siano notevolmente diminuite di intensità. Infatti oggi 
solo di rado e nelle persone molto sensi occorre somministrare dell’antipirina 
per diminuire i fenomeni reattivi, o applicare sul punto dell'inoculazione qualche 
lenitivo sul tipo della pomata consigliata da Wright (acido salicilico 1, estratto 
liquido di ergotina 4, ossido di zinco 3, lanolina 20) o internamente sommini- 
strare 2 gr. di lattato o di cloruro di calce. 
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Se l'iniezione è fatta in luogo adatto (V deltoideo, a preferenza del braccio 
sinistro; regione ipocondriaca; zona clavicolo-mamillare) e se si seguono le norme 
rigorose di antisepsi (sterilizzazione della cute con tintura di iodio; delle mani 
dell'operatore e della siringa coi metodi ben noti) essa non può preoccupare. 

I disturbi generali e locali sono, a detta del Leishman, che senza dubbio è 
quello che ha la più larga esperienza in materia, inferiori a quelli dati dall’inocu- 
lazione antivaiolosa. Sul punto di inoculazione si manifesta talora una ristretta 
zona eritematosa e più di rado un nodulino che per qualche giorno rimane do- 
lente alla pressione; meno di frequente ancora micropoliadenia e febbre. 

Hastrock, che fece uno studio minuto sulla reazione consecutiva alle iniezioni 
antitifiche del vaccino americano, classificandole, a seconda della intensità e della 
temperatura, in reazione nulla, reazione leggera: fino a 88°C, reazione moderata: 
fino a 89°, reazione intensa: più di 39°, osservò: 


Reazione nulla. . . . . . . . . . 122 volte cioè 11 p.100 
Reazione leggera. . . . . . . . . 908 >» » 83 p.100 
Reazione moderata . . . . . . .. 60 » >» 0,5 p.100 
Reazione intensa. . . . . . ... 10 »  » 01 p.100 


‘La reazione non differisce in modo sensibile fra la prima e la seconda ino- 
culazione. 

Vincent nel Marocco osservò che la febbre è mancata nel maggior numero dei 
vaccinati. 

Quando sopraviene si inizia 2-8 ore dopo l'iniezione insieme a cefalea, stan- 
chezza, mialgie. Se raggiunge i 39° si accompagna con brividi. Ma tutti questi 
sintomi, egli dice, come la reazione locale, sono di breve durata e scompaiono 
senza reliquati. 

Nei malarici è opportuno somministrare nel periodo della vaccinazione qualche 
dose di chinino, perchè le iniezioni provocano la comparsa di qualche accesso 
febbrile, e la reazione vaccinica è più intensa. 

È necessario inoltre evitare, almeno per 48 ore dalla inoculazione, l’uso di al- 
<coolici, perchè fu notato (Wright, Heutsch e Kutscher, Vincent) che dosi anche 
limitate di alcool (un solo bicchiere di birra) aumentano in modo notevole ed im- 
mediato la reazione locale e generale nei vaccinati. 

Si intende che le manifestazioni reattive, indipendentemente dalla specie di 
vaccino utilizzato, sono in rapporto con la dose inoculata. L'uso di dosi vaccinali 
piccole ma più numerose, raccomandate da molti, oltre che diminuire, fino n sop- 
primerle, le molestie della reazione organica, pare presentino il vantaggio di con- 
ferire un'immunizzazione più duratura. 

Altre condizioni ancora influiscono sul grado della reazione: costituzione del vac- 
cino con bacilli vivi o morti; virulenza dei germi; distanza fra le successive inocula- 
zioni; data della preparazione; mezzi usati per uccidere i bacilli; mezzi messi in opera 
per aver una autolisi più o meno completa e quindi un contenuto maggiore o 
minore di tossine nel veicolo; metodo di conservazione del vaccino; luogo di 
soggiorno delle persone da vaccinare: malattie pregresse od in atto; condizioni 
temporanee di vita; razza. 

Si sa infatti che i bacilli vivi e virulenti dànno reazione locale e generale 
molto più viva degli stessi bacilli uccisi. Ed anche questi, in dosi elevate, dànno 
reazioni molto intense e fin la fase negativa. Anche i vaccini che paiono più in- 
nocui, come quelli del Vincent, se vengono inoculati in un tempo troppo breve, 
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dinno nelle scimie antropoidi la fase negativa e fin la morte. Il vaccino di 
Wright-Leishman, se non si vogliono suscitare reazioni troppo violente, deve 
esser usato solo dopo 8 settimane dalla preparazione, mentre dopo 8 mesi esso ha 
perduto quasi ogni potere immunizzante. 

Il vaccino bacillare, conservato a temperatura ambiente (16° C) pare conservi 
le sue proprietà protettive molto più di quello tenuto a 5° o 87° (Leishman), 
mentre quello autolizzato deve esser conservato in ghiacciaia ed al riparo dalla 
luce (Vincent). Il vaccino sottoposto a lunghi viaggi è meno attivo di quello la- 
sciato a riposo. 

Agli individui più deboli o sofferenti devonsi naturalmente inoculare dosi più 
deboli che ai sani, ai giovanetti ed ai vecchi che non agli adulti; lo stesso di- 
casi per quelli affaticati o abitanti in climi tropicali o in zone malariche. Certe 
razze umane, come ad es. l’araba, hanno verso la febbre tifoide una recettività 
minore di altre. 

Wright inoltre dà una importanza non piccola all’età dei soggetti vaccinati: 
secondo la sua esperienza fino a 50 anni la protezione è meglio assicurata che 
dopo quell'età. Forse perciò Elliot è Washbourne constatarono che gli ufficiali 
erano meno fortemente immunizzati dei soldati. 

Si sa poi che la vaccinazione antitifica è quasi inutile fino ai 7 anni. Dai 7 
ai 12 anni è opportuno inoculare un quarto della dose normale per un adulto; 
dai 12-15 mezza dose; dai 15-17 anni tre quarti. 

Le donne, dice Leishman, tollerano le stesse dosi di vaccino degli uomini; i 
fenomeni reattivi sono più deboli, forse a cagione della loro astinenza dall'alcool. 

Conviene del resto ricordare che la reazione provocata dallo stesso vaccino 
varia grandemente da individuo ad individuo anche per cause che in gran parte 
ci sfuggono. Non è generalmente ammesso che la reazione organica del soggetto 
inoculato sia proporzionale alla sensibilità dell’individuo verso il bacillo tifico e 
che quindi si debba ritenere che colui il quale reagisce violentemente alla vac- 
cinazione sia stato più disposto a contrarre l'infezione di chi reagisce tardamente 
e scarsamente. Del pari non si riconosce alcun rapporto fra il grado di reazione 
osservato nei vaccinati e la ricchezza di produzione degli anticorpi. Fu osservato 
anzi nel siero sanguigno di persone che avevano avuto febbre a 87°-370,6 un po- 
tere batteriolitico superiore a quello di individui che avevano reagito con febbre 
a 8° (Kutscher ed Hetsch). 

I vaccini autolizzati darebbero, secondo Vincent,una reazione minore di quelli 
bacillari. Ma Leishman aveva osservato che la renzione locale data dai corpi ba- 
cillari e dal liquido sovrastante, dopo la centrifugazione, iniettati rispettivamente 
nei due fianchi di una stessa persona, non presentò differenza alcuna. 

Gli americani praticano le vaccinazioni antitifiche nelle reclute, contempora- 
neamente a quelle antivaiolose, all'arrivo al reggimento, e non hanno a lamentare 
fenomeni morbosi di intensità tale da dover interrompere le istruzioni militari. 

Ad ogni modo per render meno sensibili i fatti reattivi si è ovunque adottato 
il sistema di praticare le inoculazioni nelle ore pomeridiane, per modo che i di- 
sturbi consecutivi all'iniezione, che raggiungono l’acme dopo 4 ore, si svolgono 
durante la notte e, verosimilmente, durante il sonno, passando così quasi inos- 
servati. 

Del resto, per eccesso di precauzione, si può nell'esercito seguire la norma che 
si adotta per le vaccinazioni antivaiolose, concedere qualche giorno di esenzione 
dalle fatiche più gravi, per quanto molti medici militari notino che spesso i sol- 
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dati riprendono spontaneamente tutte le loro occupazioni, senza risentire molestia 
di sorta. Il fatto stesso che i soldati degli eserciti dove si pratica la vaccinazione 
antitifica si sottomettono volentieri al trattamento, e non interrompono se non 
eccezionalmente la serie, è la miglior garanzia della tollerabilità, se non pure 
della innocuità di esso.‘ 

La vaccinazione non ha che scarsissime controindicazioni: tubercolosi avan- 
zata, cardiopatia, nefrite, arterio-sclerosi diffusa. 


. 
tac 


Le dosi di vaccino da usarsi sono varie, e la loro determinazione precisa è 
irta di difficoltà. 

Del vaccino inglese si fanno tre inoculazioni : di #00 milioni di bacilli la prima, 
di mille milioni le altre due, sempre in 1 ce. di veicolo. 

Allo stesso modo è dosato quello americano, solo il veicolo è diverso: solu» 
zione fisiologica di cloruro di sodio per questo, brodo peptonizzato per l'altro. 

La dose attuale di quello tedesco è di 0,4 — 0,8 — 1,2 ce. di una emulsione 
contenente due anse normali di patina su agar di 24 ore per cc. di soluzione fisio- 
logica. Ai primi soldati inviati contro gli Herreros furono inoculate dosi più forti 
(05 — 1 — 1,5 ce.) pari ad 1, 2, 8 ansate normali, che poi, avendo dato reazioni 
troppo violenta furono ridotte a 0,8 — 0,8—1 cc., fino a quando l’esperienza di- 
mostrò che nella terza inoculazione erano sopportate dosi più forti e fu stabilito 
il dosaggio odierno sopra esposto. 

Secondo le ricerche di Bassenge e Rimpau dovrebbero preferirsi le piccole 
dosi; per quello di Pfeiffer.Kolle: per la prima iniezione 1/30 di ansa, per la se- 
conda 1/15 ed 1/5 per la terza. 

Di questi tre vaccini si praticano tre inoculazioni, a distanza di circa 10 giorni 
l'una dall'altra, Spoover per il vaccino americano preconizza una quarta inie- 
zione. 

Dèl vaccino polivalente vivente di Castellani si fanno due inoculazioni rispet- 
tivamente di 2/3 di ce. e di 1,5 ce. 

Sclavo consigliò nella pratica due o tre inoculazioni, rispettivamente di 1/10 
— 2/10 — 5/10 di ce. a dieci giorni di intervallo. 

Il suo vaccino autolizzato Vincent l’inietta alla dose di 0,25 — 0,75 — 1 — 2 
ovvero 2,5 ce. Il numero delle vaccinazioni, originariamente di tre, fu in seguito 
portato a quattro ed ultimamente a 5. Deve però ricordarsi che la prima e la 
seconda dose il vaccino autolizzato sono il prodotto di una macerazione di 36 ore 
delle colture sviluppatesi per 24 ore, mentre le inoculazioni successive suno più 
ricche essendo il risultato di colture vecchie di 45 ore, macerate in soluzione 
fisiologica per 60 ore Il contenuto in prodotti solubili dei principî biologici nor- 
mali ed attivi dei diversi germi usati varia notevolmente fra il primo ed il se- 
condo gruppo di autolizzati, ciò che ha un'importanza forse maggiore della dose 
stessa, 

Il vaccino polivalente bacillare dello stesso autore non risulta in quali dosi 
sia stato adoperato. 

Alcock, del vaccino sensibi ato di Besredka, fa due inoculazioni a distanza 
di 8, 9, 10 giorni con dosi varie. In un gruppo di persone si valse rispettiva- 
mente di 1 e 2 cc. di una coltura di 24 ore, su agar fresco peptonizzato, diluito 
‘a 1/100; in un secondo gruppo iniettò 1 e 8 ce. della stessa diluizione, in un terzo 
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gruppo 2 e 3 cc.; notando: che l'intervallo fra la prima e seconda inoculazione 
pare non abbia importanza, che la reazione locale si manifestò meno intensa 
quando i bacilli erano stati coltivati su agar privo di peptone, e che la reazione, 
coeteris paribus, è funzione del peso e non dell'età delle persone inoculate, es- 
sendo più marcata negli individui piccoli e di peso leggero. Le dosi da preferirsi 
sono quelle di 1 cc. e 2 cc. della diluizione a 1/100, corrispondenti rispettivamente 
a 500 e mille milioni di bacilli sensibilizzati viventi. 


* 
aC 


Intimamente legati al problema dell’efficacia del vaccino, sono, come fu ac- 
cennato, lo stipite bacillare e l'aggiunta degli antisettici. 

Non tutti i ceppi di bacilli ebertiani sono ugualmente adatti a fornire vac- 
cino, alcuni sono quasi completamente inadatti, altri adatti in grado diverso. Per 
quanto non si sappia ancora con precisione quali sono le qualità che deve aver 
un germe per riuscire un buon vaccino, è indubitato che la scelta del bacillo ha 
notevole influenza. Oggi l’importanza maggiore è attribuita all’affinità che i ba- 
cilli usati presentano per gli ambocettori specifici. Sotto questo rispetto quindi 
conviene studiare i germi da adoperarsi nella preparazione dei vaccini, più che 
sotto quello della virulenza, come si riteneva prima delle ricerche del Leishman. 
È facile intendere quanto aumentino le difficoltà nella scelta del germe quando 
essi sono molteplici e diversi oltre che di stipite anche di qualità, come si ha 
nei vaccini polivalenti, poichè la loro azione deve esser studiata oltre che per 
ogni singolo germe isolatamente preso, ancora per tutti insieme cumulati. 

Anche l'aggiunta degli antisettici diede luogo ad un lungo dibattito, anche 
per l'importanza che hanno nella pratica clinica: una parte dei fenomeni reat- 
tivi locali, da alcuni tanto temuti, sono indubbiamente dipendenti dall’antisettico 
mescolato al vaccino. 

Alcuni sostengono che, poichè il riscaldamento del vaccino, per ottenerlo ste- 
rile, ne diminuisce il potere immunizzante, e che d'altra parte l’aggiunta del 
0,4 % di lisolo o del0,3 % di fenolo sono sufficienti ad uccidere in quattro giorni 
i germi aerobi ed anaerobi, sporulanti 0 uo, che si potessero trovare nel vaccino, 
fosse utile sopprimere la sterilizzazione col calore. 

Semple e Matson inoltre constatarono che non solo la sterilizzazione del vac- 
cino antitifico è realizzata con l'aggiunta del 0,5% di acido fenico, ma che essa 
conserva al vaccino la sua proprietà immunizzante per almeno due anni, e che 
gli animali inoculati col vaccino fenicato raggiungono un grado di immunizza- 
zione superiore a quello che si ottiene coll'impiego del vaccino sterilizzato col 
calore solo o col calore e l'acido fenico od il lisolo insieme. Queste ricerche però 
sono contraddette dalle indagini di altri osservatori: l'aggiunta della soluzione 
fenica alle colture viventi ne distruggerebbe la sostanza immunizzante, la quale 
invece persisterebbe intatta quando il fenolo è aggiunto alle colture uccise col 
calore (Gaffky, Pfeiffer, Sticker, Dieudonnè). 

Leishman poi, che fece gli studi più ampi e completi sul vaccino antitifico, 
constatò che non vi è differenza essenziale fra il potere immunizzante di un 
vaccino sterilizzato col calore e con l’antisettico e quello del vaccino sterilizzato 
solamente col lisolo. 

Risulta che i vaccini più in uso hanno adottato la sterilizzazione doppia col 
calore e l’antisettico: vaccino inglese, tedesco, americano. 
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Per lu tecnica della preparazione del vaccino è opportuno qui ricordare che 
quando l’aggiunta dell’antisettico è fatta prima che la diluizione vaccinica steri- 
lizzata col calore si sia raffreddata, il prodotto risultante è privo di ogni potere 
immunizzante. A questo devon forse attribuirsi gli scarsi risultati ottenuti col 
vaccino di Wright sulle truppe combattenti nel Transwal (Leiphman). 

L'etere, è da Jungo tempo, sull'esempio dello Sclavo, usato per lu conserva» 
zione dei sieri e dei vaccini, e non risulta che eserciti alcun effetto dannoso, pur 
avendo, alla dose del 3 %, il potere di uccidere i bmcilli del tifo, del colera ec 
In ogni caso si potrebbero impunemente portare a 45 questi prodotti immuni: 
nti, aggiunti di etere, per garantire l’assoluti distruzione dei germi in essi 
accidentalmente capitati (Ori), senza che il tenue riscaldamento alteri le po 
prietà vaccinanti delle emulsioni bacillari. 


In questi ultimi anni si pensò di ottenere un vaccino polivalente, che cioè 
vilesse a combattere le infezioni che comunemente si associano o si sovrappon- 
gono a quella tifoide, Castellani preconizzò un unico vaccino contro la dissen- 
teria e le infezioni tificn e paratitica, ed abbiamo già ricordato come usi di già 
un vaccino polivalente e vivente costituito per metà di bacilli del tifo e per la 
altra metà da paratifi A e B. 

Wassermann, fondandosi sulle constatazioni fatte du parecchi ricercatori che 
i bacilli tifici di provenienza diversa non sono identici in rapporto alla virulenza 
ed all’attitudine ad assorbire una quantità più o meno grande di sostanze hatte 
ricide del siero, propose per conseguire un'immunizzazione attiva di servirsi in- 
vece che di una sola coltura di una mescolanza di vari stipiti di bacilli eber- 
tiani, tenendo conto sovratutto della bindende KrafY da essi posseduta. Ma Bas- 
senge e Mayer, che tradussero in atto questo concetto, affermano di aver trovato, 
nel combattere la febbre titoide, il vaccino polivalente meno efficace di quello 
monovalente. 

Vincent, considerando che in certe regioni, specie in quelle dell’Africa sotten- 
trionale le forme paratifoidi sono altrettanto frequenti che quelle veramente ti- 
foidi, e che esse talora si sovrappongono, o non sono clinicamente differenziabili, 
preparò i suoi vaccini con 10 stipiti di bacilli ebertiani, provenienti in gran parte 
dai paesi ove si sarebbe usato il vaccino, e col paratifo A e 2. Nel vaccino au- 
tolizzato la proporzione dei paratifi è di 1/5. 

L'esperienza clinica solo varrà n provare se queste vedute teoriche, ed a dir 
vero più presupposte che accertate, saranno feconde di utili applicazioni pratiche. 
I pochi risultati fino ad ora ottenuti, per quanto poco incoraggianti, non auto- 
rizzuno a interrompere le ricerche. Dalle statistiche di Vincent risulta appunto 
che nel Marocco il numero degli affetti di forme gastriche febbrili fra gli ino- 
eulati col vaccino Wright o con l'uno o l’iltro dei suoi fu negativo, mentre fra 
i non vaccinati la cifra dei colpiti da tale forma morbosa fu del 50,%) per mille. 
Il vaccino monovalente antitifico di Wright avrebbe quindi avuto un'azione pro- 
tettiva uguale a quelli preparati con molteplici ceppi di bacilli tifici e parati- 
fici. Si dovrebbe quindi concludere che il vaccino tifico protegge anche contro le 
infezioni paratifiche, ma ciò ha bisogno di successive e più vaste esperienze. 

Non è fuor di luogo però quì ricordare che di recente Metchnikoff e Besredka 
hanno veduto sperimentalmente che il paratifo #, somministrato in dosi forti, 
può sostituire il vaccino tifico. 
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Oltre che per la via sottocutanea ricordata, si è tentato di vaccinare contro 
il tifo anche per via orale ed intestinale. 

Wright aveva già somministrato dosi varie, o uguali a quelle immesse sot- 
tocute, o maggiori (fino 15 volte), ottenendo disturbi intestinali e talora mani- 
festazioni della fase negativa. La ricerca degli anticorpi nel siero sanguigno fu 
quasi negativa. Harrison volle proseguire le ricerche ma i risultati anche da lui 
conseguiti furono molto irregolari e nell'insieme non incoraggianti. Nè diversi 
furono quando si tentò di sottrarre il vaccino all'azione dei succhi stomacali, fa- 
cendolo giungere intatto nell'intestino. Il metodo in Inghilterra fu abbandonato. 

In Francia lo ripresero di recente (1911) Courmont e Rochaix, i quali delle 
due vie, l'orale e l’intestinale, preferiscono quest’ultima, perchè più efficace ed 
innocua, Fecero esperienze con colture vecchie di otto giorni portate a 08°, e co- 
stituite di otto specie di bacilli d’ Eberth, oltre che sulla cavia, sul coniglio e 
sulla capra, anche sull'uomo. A questo, valendosi di una cannula rettale flessi- 
bile, della lunghezza di 40 centimetri, introdussero, a cinque giorni di distanza, 
100 centimetri cubi per volta di vaccino misto a 10 gocce di laudano. Dopo 10 
giorni ottennero un aumento del potere agglutinante, di quello batteriolitico e di 
quello battericida del siero sanguigno. Nei conigli si ottenne l'immunità contro 
l’inoculazione endovenosa di bacilli tifici virulenti, immunità che persisteva anche 
dopo 6 mesi, mentre nell'uomo la si vide scomparire in settimo mese, e solo 
mediante altre vaccinazioni intestinali si riustiva a prolungarla ma per un pe- 
riodo più breve di quello ottenuto la prima volta. 

All’infuori del laboratorio il metodo fu applicato su pochi individui dal Combe 
nel Marocco: 11 persone ingerirono a digiuno, per otto giorni consecutivi, 9 cen- 
timetri cubi di colvura di bacilli tifici in brodo di 24 ore, sterilizzati con l’etere. 
L'immunizzazione non fu dimostrata sufficientemente con l’esame degli umori. 


L'efficacia dei diversi vaccini untitifici deve esser definitivamente giudicata 
solo alla stregua dell'esperienza clinica. Nondimeno era necessario saggiarli 
prima in corpore vili per accertarne sopratutto © l’innocuità ed il valore immu- 
nizzante. 

Le ricerche di laboratorio ci possono sufficientemente illuminare nella deter- 
minazione del primo requisito cui deve rispondere ogni medicamento: non nocere. 

Per ottener ragguagli, il più che fosse possibile precisi, sul potere immuniz- 
zante del vaccino, il Wright utilizzò lo studio degli anticorpi, e principalmente 
delle agglutinine, delle opsonine, delle batteriolisine e delle battericidine. 

La valutazione di alcuni di essi è senza dubbio utile, e deve esser tenuta in 
considerazione, senza però incorrere în esagerazioni pretendendo indicazioni mag- 
giori di quelle che ci possono dare. 

Il significato delle proprietà dei prodotti di reazione organica consecutivi al- 
l'introduzione di sostanze wiccinanti è tutt'altro che accertato. Un individuo, di- 
cono Metchnikoff e Besredka al quale si introducono sotto cute dei corpi batte- 
rici non può non reagire fabbricando ora agglutine, ora sensibilizzatrici, ora bat- 
teriolisine, ma dedurre che sono altrettante manifestazioni di una immunità an- 
titifica ci pare azzardato. 
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I vaccini di Wright e di Pfeiffer-Kolle pare non presentino grandi differenze 
nella quantità di anticorpi dosabili în vifro, per quanto le ricerche dei diversi 
osservatori siano molto spesso contradditorie. Sembra che i vaccini che si mo- 
strano più attivi sotto il punto di vista della formazione degli anticorpi siano 
quelli che sono stati scaldati di meno. 

Per molto tempo si ritenne che il potere agglutinante potesse esser l'indice 
del grado di immunità conseguito, ma in seguito si dovette, dopo numerose ed 
attente osservazioni, rinunziare a questo criterio troppo assoluto. Si constatò in- 
fatti, fra l'altro: 

a) che il potere agglutinante del siero varia negli individui vaccinati con 
le medesime dosi di uno stesso vaccino. 

Sclavo e Simonetta, sperimentando, col vaccino prodotto nell'Istituto univer- 
sitario d'igiene di Siena, su loro stessi, notarono che il titolo agglutinante del 
loro siero, che prima delle vaccinazioni antitifiche era nullo in entrambi, rag- 
giunse dopo due inoculazioni nello Selavo la cifra di 1:250 e di 1:400, nel Si. 
monetta invece 1:40 61:75. In questi, solo dopo una terza inoculazione di 0,5 cen- 
timetri cubi, arrivò a 1:200. 

Kutscher ed Hetsch, dopo due inoculazioni del vaccino Pfeiffer-Kolle a dosi 
elevate, su otto individui, trovarono che il potere agglutinante variava da 1 : 1000 
ad 1:100; dopo l'iniezione di una sola dose, accanto a persone che presentavano 
un titolo agglutinante 1:200, ve ne furono di quelle che lo davano ad 1:20, ed 
altre che non lo davano affatto. Due iniezioni di dosi piccole diedero del pari 
nelle mani degli stessi autori, risultati varî oscillanti fra 1:200 ed 1:20. 

Vincent osservò, dopo l’inoculazione dei suoi vaccini individui con siero san- 
guigno dotato di potere agglutinante ad 1:110 ed altri ad 1:60. 

%) che l'aumento del potere agglutinante non è proporzionale al numero 
delle vaccinazioni. 

Browning, con auto-esperienze fatte per consiglio di Castellani, vide che, dopo 
essersi inoculato per sette settimane consecutive un bacillo tifico vivente, attenuato 
col calore, il titolo agglutinante del suo siero non superò mai {1 : 40, raggiunto 
dopo la quarta inoculazione; dopo la quinta esso era di 1:20 dopola sesta 1:10. 

€) che i risultati ottenuti in vitro non ci autorizzano a inferirne quelli che 
saranno in vivo. 

Garbat e Meyer, da una serie di ricerche fatte sul vaccino antitifico non sen- 
sibilizzato e su quello sensibilizzato, hanno dedctto che nè l’agglutinazione, nè 
la fissazione dell’alessina possono esser invocati come indice di immunità. Infatti 
essi trovarono che il siero di conigli inoculati con vaccini normali presentano, 
già dopo 6 giorni dalla prima inoculazione, un potere agglutinante di 1:100-1 : 500, 
mentre al tempo stesso il siero dei conigli trattati col vaccino sensibilizzato dava 
una agglutinazione appena sensibile (1:10 — 1:20). Continuando le inoculazioni 
il titolo agglutinante aumentava nel primo gruppo di conigli, mentre restava 
pressochè immutato nei conigli sensibilizzati. In base a questo risultato ed a 
quello conforme della fissazione dell’alessina, si sarebbe dovuto concludere che 
mei conigli trattati col vaccino sensibilizzato non esistono anticorpi, invece spe- 
rimentando sul vivo si trovò che nel mentre il siero dei conigli sensibilizzati 
proteggeva le cavie contro l'infezione tifica, 2-4 ore dopo l'inoculazione, il siero 
degli altri conigli rimaneva del tutto inefficace. 

4) che le agglutine scompaiono dall'organismo senza che ciò implichi la 
scomparsa dello stato immunitario. 
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La clinica c'insegna che nei guariti da febbre tifoide le agglutinine in genere 
si conservano solo per qualche settimana dopo la guarigione, mentre persiste 
nell’individuo l’immunità. 

Un esito simile toccò al valore accordato alle opsonine, alle quali Wright, 
Harrison ed altri avevano attribuito un'importanza notevole per la determina- 
zione del grado dell’immunità. Oggi il valore attribuito ad esse è di molto di- 
minuito (Richardson, Hectoen, Cerey, Mantè ecc.). 

Anche l'opinione di Kolle ed Hetsch che le batteriolisine, quando esistono, 
sono il migliore indicatore della immunità antiinfettiva conferita artificialmente 
ad un organismo, non può più accogliersi in modo assoluto. 

Il titolo battericida del siero di individui inoculati con i vaccini morti in- 
glese o tedesco, aumenta di regola 6 giorni dopo la prima inoculazione e si eleva 
da 120 1/10, quale è il titolo normale del siero umano, a 1:100 — 1:500 — 000, 

La durata nell'uomo dell'immunità consecutiva alla vaccinazione è varia. Col 
vaccino di Wright-Leishman essa dura 3 e fino 4 anni (Ward), per quanto altri 
osservatori riducano il periodo in più brevi confini: 80 mesi (Firth). Del resto, 
per prolungare indefinitamente lo stato di refrattarietà è stato riconosciuto suf- 
ficiente far ogni anno una inoculazione di mille milioni di bacilli, cioè 2 centi. 
metri cubi del vaccino usato dagli autori inglesi per la seconda vaccinazione. 
Col vaccino di Pfeiffer-Kolle la immunità persiste sicuramente, secondo il mag- 
gior numero degli osservatori, un anno, ma può essere rinvigorita e protratta 
come si disse pel vaccino inglese. 

Nulla in proposito sappiamo dei vaccini di Vincent e di quello di Besredka. 

La conoscenza della durata della persistenza della immunità è necessaria so- 
pratutto in igiene e patologia degli eserciti coloniali. Nell’esercito inglese delle 
Indie, ad esempio, l'ufficio sunitario provvede, a tempo opportuno, alle rivac- 
cinazioni, 

Poichè però nessun animale contrae una vera e propria infezione tifoide, al- 
l’infuori dell'uomo, e la malattia delle cavie e dei conigli consecutiva all'ino- 
culazione del bacillo tifi non ha di comune, come fu detto giustamente, con 
la nostra febbre tifoidea, se non l'agente infettivo, è giusto che, solo in base al- 
l’esperienza fatta sull'uomo, si debba giudicare dell'utilità o meno di questo 
mezzo profilattico. Nondimeno, essendo numerosi i problemi ancora insoluti in 
argomento di vaccinazione antitifica, le ricerche sugli animali di laboratorio de- 
vono essere continuate per lumeggiare punti ancora oscuri. 


ei 

Allo stato attuale della scienza è assurdo pretendere che l'immunizzazione 
attiva ottenuta coi vaccini preservi in modo assoluto dalla febbre tifoidea, quando 
tale garanzia non ci è data neppure dalla superata infezione naturale. È suffi- 
ciente che la vaccinazione ci assicuri un notevole aumento di resistenza da parte 
dell'individuo che trovasi in pericolo d’infettarsi. 

Fortunatamente lo studio statistico di oltre 100.000 vaccinazioni ci rassicura 
in proposito, In epidemie verificatesi nelle più diverse parti del globo, su individui 
di razze diverse viventi nelle meno favorevoli condizioni igieniche, le vaccina- 
zioni son riuscite a spegnere infezioni che serpeggiavano da lungo tempo, mie- 
tendo numerose vittime, ed a mantenere immuni numerose truppe che pure vi- 
vevano in zone infette, ove la mortalità, fra i non vaccinati, era piuttosto 
elevata. 
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La più larga applicazione del vaccino antitifico si ebbe nelle truppe coloniali 
inglesi, che, in pace ed in guerra, in Europa, in Asia e nei punti estremi dell'A- 
frica (Egitto e Transvaal) lo usano dal 1896. 

Nel primo periodo (1896-1901) di vaccinazioni in India, Egitto, Cipro, il vae- 
cino avrebbe, secondo Wright, ridotto di metà la frequenza dei casi di febbre 
tifoide 

I risultati successivi confermano ed avvalorano questa constatazione. 

Dal marzo 1906 al febbraio 1907 nell'esercito delle Indie si osservò: 


Numero Morbilità Mortalità 

cas casi 
Vaoolaatl: 2 .e ara 4157 32 (7,69%) 2 (0,48%) 
Non vaccinati . . . . 65666 | 150 (2,28"/ °) 


1021 (15,580) | 


cioè fra i non vaccinati morbilità doppia e mortalità quadrupla. 
Nel 1908 nello stesso esercito di 70.000 womini: 


Numero Morbilità Mortalita 

casi casi 
Vasdlanti. i ae dada È 35000 | 158 (4,05%/00) 17 (0,48%o0) 
Non vaccinati . . . . . . 35000 | 481 (13,7%) 96 (2,74%/s0) 


cioò morbilità più che tripla e mortalità più che quintupla nei non vaccinati. 
Le stesse proporzioni si ebbero nel primo semestre del 1911, in cui il nnmero 
dei vaccinati era salito a 63624 e quello dei non vaccinati discesero a 8181. 
Uno sguardo di insieme ci palesa meglio il benefico effetto esercitato dalle 
vaccinazioni antitifiche sull'andamento dell’endemo-epidemia ebertiana nell’eser- 
cito coloniale inglese nelle Indie. Mentre il numero dei vaccinati è aumentato 
14 volte la mortalità si è ridotta, in meno di un sessennio, di 4/5. 


Numero | Per °/s 


Morbilita 


Mortalità 
ANNO dei di T 

| vaccinati effettivo così Per °/e0 | così | ser Ola 
1906. . . . 4682 60 1095 15,6 224 3,19 
1907. . è è a 10155 190 910 13,1 192 2,77 
MOL. ag © 16009 225 1001 14,05 190 2,76 
1909. . . PORTS 45366 613 639 8,9 113 1,58 
sol. = 5% . 58481 823 350 4,6 47 0,63 
1911 (1° semestre). . 63624 896 157 2,17 10 0,13 
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Giustamente perciò Firth conclude i suoi studi statistici sui risultati pratici 
del trattamento vaccinico dell'infezione tifoidea con le parole: Non si potrebbe 
più altamente proclamare che mai nella storia del nostro esercito nè in quella di 
altri paesi, si è osservato un risultato così brillante nella riduzione della mor- 
bilità e della mortalità delle truppe per una malattia infettiva. 

È giusto però, per la esatta interpretazione dei fatti, ricordare che altri fat- 
tori, oltre la vaccinazione, hanno certamente infinito nel limitare il diffondersi 
della malattia, e principalmente alcune rigorose misure profilattiche quali ; l’im- 
pianto di latrine igieniche, di case di isolamento, di depositi di convalescenti e 
di portatori di bacilli, ma la diminuzione delle percentuali di decessi è merito 
quasi esclusivo dell'uso del vaccino, 

Nè meno brillanti sono i risultati ottenuti presso altri eserciti. 

La spedizione tedesca contro gli Hereros nell'Africa australe (1904 1907) ci for- 
nisce numerosi dati, che vennero comunicati dal generale medico Musehold al 
XIV Congresso internazionale di Igiene e Demografia in Berlino. 


Numero Morbilità Mortalità 
così casi 
Vascinati..... + +04 7287 371 (50,9 °. 00) 24 (3,3 °/co) 
Non vaccinati . . . . .. 9209 908 (98,4 °/po) 116 (12,6 °/0o) 


cioè una morbilità ridotta quasi di metà ed una mortalità di 8/4 (1). 

È inoltre doveroso rilevare che i risultati sarebbero stati certamente molto più 
favorevoli se tutti quelli sottoposti al trattamento profilattico avessero subito il 
numero delle vaccinazioni prescritto. Invece, dei 7287 vaccinati 1950 lo furono 
una volta sola, 3516 due volte, 1578 tre volte (per ‘144 non si poterono avere co- 
gnizioni precise) quindi sulla cifra reale di 7148 vaccinati, su mille 278 risulta- 
rono preparati con una sola inoculazione, 508 con due e 220 con tre. 

Nell’esercito giapponese la vaccinazione antitifica va diffondendosi : nel 1908 
furono vaccinati 2977 soldati, nel 1909: 24795. In rapporto ai risultati ecco alcune 
cifre ufficiali 


Vaccinati Non vaccinati 
HR raga a DI) Pura 12915 20245 
Casi di febbre tifoido . . LL... 13 293 
Pei e durate re 1 49 
Morti per febbre tifoido. . . . ..... 1 14,52 
Femilenelalba \aukersWan ls Vici 26,6 


(1) K. H. Korsomer in Lebrhuch der Militàrhygiene. Bd. IV, S. 225 (Berlin 1912) 
dà delle cifre globali e percentuali della morbilità e della mortalità diverso dalle pro- 
cedenti ma che, solo a cagione di un errore ‘metico, hanno potuto trarre l'autore 
ad affermare che le differenze di risultato fra vaccinati e non vaccinati sono di poco 
rilievo (nicht sehr bedeutend), poichè, correggendo l'errore di calcolo, si nota che la 
morbilità fra inon vaccinati è più che doppia che îra i vaccinati (29,5 contro 14,1 p. 100). 
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Nell’esercito degli Stati uniti dell'America il vaccino venne adottato par la 
prima volta ai primi del 1909, ed in tutto l’anno fra i 1987 vaccinati non si ebbe 
ad osservare alcun caso di febbre tifoide, mentre fra gli altri 6500 militari che 
vivevano nelle stesse condizioni si ebbero 150 casi. Nel 1910 su 14286 vaccinati 
si contarono 6 casi e su 69000 non vaccinati 417 casi con 32 morti. 

In seguito a quest'esperienza fu deciso di render obbligatoria la vaccinazione 
per tutto il personale sanitario militare. L'esperienza fatta nel Texas fu la più 
feconda di risultati. Nel 1911 una divisione di 12600 uomini fu mandata alla fron- 
tiera del Messico: alla partenza erano già vaccinati 4600 soldati, gli altri 8097 
ricevettero le tre inoculazioni in 20 giorni. In quattro mesi di campagna, mal- 
grado tutti i disagi della al campo, non si ebbe che un solo caso di febbre 
tifoidea in persona di un militare che aveva ricevuto due sole dosi di vaccino. 
Mentre a S. Antonio, sede del quartier generale, furono ricoverati all’ ospedale 
civile 49 borghesi, dei quali 9 morirono. Dopo ciò l’amministrazione della guerra 
decretò (2 agosto 1911) la vaccinazione obbligatoria per tutti gli ufficiali e sol. 
dati di età inferiore ai 45 anni e che non ebbero in precedenza a soffrire di 
ileo-tifo. 

Nell’esercito francese nel 1911 vennero praticate vaccinazioni fra le truppe 
combattenti al confine del Marocco. Si usarono i due vaccini di Vincent e quello 
di Wright, 

La cifra dei vaccinati fu piuttosto limitata: 283; di questi 129 furono trat- 
tati col vaccino inglese, e 154 coi due vaccini francesi (81 col polivalente bacil- 
lare e 78 coll'autolizzato). Nei tre mesi che durò l'osservazione si ebbe un solo 
colpito da tifo e questo fra quelli inoculati col vaccino Wright. In 2632 non vac- 
cinati si ebbero 171 casi, cioè il 6,4 p. 100. 

Pur riconoscendo anche in questo caso il grande vantaggio della vaccinazione, 
a noi pare che, dato l'esiguo numero delle persone vaccinate ed il periodo di 
tempo troppo breve tenute in osservazione, non si possa pronunziare un giudizio 
sul valore profilattico dei due nuovi vaccini introdotti nella pratica (1). Già per 
il vaccino di Wright, che conferisce jun’'immunità di durata notevole (3-4 anni), 
sappiamo che il valore protettivo comincia a scemare dopo 4 mesi dall'inoculazioni. 
Quanto permane la immunità in quelli vaccinati coi due vaccini del Vincent? 

Notammo più innanzi come i vaccini polivalenti dell'illustre batteriologo fran- 
cese siansi mostrati effiencissimi eontro le affezioni gastriche febbrili non speci- 
fiche. ma identici risultati si sono ottenuti dallo stesso autore, usando, nelle me- 
desime condizioni di tempo e di luogo, il vaccino inglese, preparato con solo sti- 
pite di bacilli di Eberth. La questione sulla maggior efficacia dei vaccini pol 
valenti esce quindi da queste osservazioni epidemiologiche per lo meno non rin- 
vigorita. 

In quanto poi ai valori statistici comparativi fra il potere dimostrato al Ma- 
rocco dal vaccino inglese e dai due vaccini francesi ci sia concesso osservare che 
essi non rispecchiano con esattezza lo stato vero delle cose. Nelle tabelle del 
Vincent infatti il risultato negativo ottenuto col vaccino Wright una volta su 
129 individui trattati, diventa il 7,75 p. 1000 di insuccessi, mentre il suo 0 per 
154 vaccinati resta lo stesso per 1000, come tale resterebbe per qualunque mul- 


(1) In una nota al suo studio, pubblicato nella Revue d’Aygiène 1911, n. 12, il 
Vincent accenna di aver vaccinato altre 700 persone, ma non fa parola dei risultati 
ottenuti, 
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tiplo di mille. Ora quest’ultimo risultato può esser, anzi è certo, nei voti di tutti 
quelli che aspirano a debellare una così pericolose infezione, ma è, pur troppo, 
ancora da dimostrare che corrisponda al vero. 

Per il vaccino sensibilizzato di Besredka fino ad ora non abbiamo (malgrado 
il numero dei vaccinati superi i 700) alcuna altra indicazione clinica all’infuori 
della sua innocuità, poichè Ja reazione si generale che locale è insignificante e 
minore di quella di tutti gli altri vaccini. Le esperienze fatte in Brettagna dal 
Netter non ci permettono ancora di pronunziare un giudizio in merito a questo 
metodo di profilassi vaccinica. 

Ma i benefici effetti del vaccino antitifico non si devono giudicare solo in rap- 
porto alla protezione assoluta che si vorrebbe esso esercitasse, ma ancora in rap- 
porto alla protezione relativa: vedere cioè se vale ad imprimere alla malattia, 
che non ha potuto evitare, un andamento più breve e benigno, e ad impedire 
l’esito letale. 

I dati finora raccolti su questi argomenti sono molto favorevoli. 

In India la durata media della malattia fu: 


Nei non vaccinati. . . . . . ..... +. 29,49 gioni 
Nei vaccinati una sola volta. . . . . . ... 24,72 » 
Nei vaccinati due o più volte. . . . .... 2168 » 


Anche le complicanze sono minori e di minor gravità. nei trattati col vaccino 
Wright. 


Perforazione 
Emorragie Trombosi Mortalità 

intestinale 
Non vaccinati . +... . i | 16,20 548 | 4,88 22,34 
Inoculati una sola volta . . | 10,53 5,26 | _ 15,79 
Inoculati due o più volte. . | 9,61 192 | = 11,54 


Esiti conformi si hanno dall'uso del vaccino di Pfeiffer e Kolle, come lo 
dimostrano: a la tabella di Morgenroth, presentata al Congresso coloniale tedesco; 


Non vaccinati Vacelnati 

Morti per f. tifoide. . . . . . .| 36 111% 13 4% 
Galia o a abi 25,3% 32 10 % 
Gallino Dieci Lush 21,30% 

, è Ì 212 66% 
Casi leggeri . «+ «+... +. .| 137 42,39% , Sa, 

7 

Complicazioni. +. ......| 113 34,99% | i 
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b) quella di Kuhn, desunta di documenti ufficiali del Ministero della guerra 
tedescoi 


Di 
Casi leggeri : Gravi |Noncontroltati 
| media gravità 
| | 
Vaccinati. <<... | .| 7168 | 2080 | 179 1,00 
Nom veccinati . >... «| 5670 | 2250 | 480 4,60 


0) quella di Eichholz su 68 casi di febbre tifoide (dei quali 34 in vaccinati 
© 34 in non vaccinati): 


Non vaccinati Vaccinati 
Dà PLM 88% | 0,0% 
Complicazioni gravi . LL... 226% | 8,8% 
Febbre superiore & 40... |... 0... 79,2% 48,3 
Durata della febbre... 14,8 giorni 12,5 


Come controprova di questi dati, per sè stessi molto eloquenti, si può ricor- 
dare qualche statistica sugli effetti conseguiti con vaccinazioni incomplete, da 
cui risulta che la protezione contro la infezione tifoidea appare già dopo la prima 
inoculazione, e si va rafforzando man mano che si completa il trattamento. 

Un reggimento, il 17° lancieri, parte nel settembre 1905 dalla Scozia per le 
Indie con 509 uomini, dei quali 124 erano stati vaccinati regolarmente (2 inocu- 
lazioni di vaccino Wright), 23 una sola volta e 885 non inocalati. In un anno il 
soggiorno a Meerut si ebbero, fra queste truppe, 60 casi di tifo, dei quali: 

58 fra i non vaccinati; 
2 fra i vaccinati una sola volta; 
0 fra i vaccinati due volte. 
Nell'Africa australe le truppe tedesche ebbero : 


Malati Morti 
Non msolioli > x «o o dd ea Ia 98,4 9/0 12,6% 
Vaccinati 1 sola volta . . , . . +... +. | 63,1 0/00 7.1 °/00 
Vasciosil' voltsj: + i giare li ART 22% 


Vaccinati 3 volto. . . . 0 0 sii è + è 47,9% 1,3 9/0 
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In questi giorni (26 agosto) il Vincent comunica alla Accademia delle Scienze 
di Parigi alcuni dati che ritengo opportuno riassumere. 

Egli ebbe la fortunata quanto eccezionale occasione di imbattersi in cinque 
persone che inavvedutamente avevano ingerito delle colture di bacilli dolla febbre 
tifoide, due dei quali nella dose enormedi almeno due miliardi di bacilli. Ebbene, 
quattro di essi iniziarono la vaccinazione con l’autolizzato polivalente nelle venti- 
quattr'ore successive all'ingestione, ed evitarono di contrarre la malattia, ed il 
quinto, che era stato vaccinato quattro mesi prima, rimase anch'esso illeso. 

Il vaccino quindi, secondo il Vincent, ha il potere preventivo non solo contro 
l’ingestione posteriore di colture tifiche, ma ancora contro un'infezione anteriore, 
anche se abbondante, purchè recente. 


aa 


Venne discusso ampiamente se il vaccino antitifico avesse anche un valore 
terapeutico, ma la questione è ancora sub judice. 

Alcuni lo ritengono inutile una volta manifestatasi clinicamente l'infezione: 
il siero degli infermi, essi dicono, possiede già degli anticorpi in grande quan- 
tità, senza che vi sia bisogno, per provocarne la produzione, di iniettare colture 
vive o morte. 

Altri, fra i quali il Semple, ammettono che la somministrazione del vaccino 
batterico nella malattia conclamata costituisca un metodo pratico per aumentare 
le sostanze batteriotropiche del sangue, ciò che è messo in evidenza dall’eleva- 
zione dell'indice opsonico nei soggetti così trattati. Se si fa uso di dosi conve- 
nienti il metodo è di facile applicazione ed esente da danni: esso non produce 
dei disturbi evidenti nello stato del malato, e non è in antagonismo con nessun 
altro trattamento curativo. 

Morgenroth osservò nelle truppe tedesche che l'infezione decorreva con carat- 
tere di gravità nelle persone che erano state vaccinate qualche giorno prima. Ma 
questa manifestazione di fase negativa è spiegabile col fatto riconosciuto in se- 
guito ed al quale si pose tosto rimedio, che le dosi vaccinali erano troppo forti. 

Smallman, dall'esperienza fatta su 86 malati, deduce che spesso l’inoculazione 
del vaccino fa ottenere un evidente miglioramento. 

Le esperienze fatte al Marocco con i vaccini di Wright, di Chantemesse e di 
Vincent hanno messo in evidenza che i vaccini inoculati in persone che ave- 
vano in incubazione la febbre tifoide, impressero alla malattia un andamento cli- 


nico benigno. 


na 

Il valore della vaccinazione antitifica oltre che dall'esame dei dati che ho ri- 
ferito, ritengo possa desumersi anche dalla diffusione, presso tutte le classi so- 
ciali, che questo mezzo profilattico ha avuto. Ricordo perciò, per concludere. al- 
cune manifestazioni collettive che non possono non ritenersi della più grande 
importanza data la loro concordanza a malgrado la diversa provenienza ed anto- 
rità dei giudici. 

La vaccinazione antitifica nata in un paese eminentemente antivaccinista come 
l'Inghilterra, si è andata colà man mano affermando fra grandi opposizioni, fino 
ad imporsi alla fiducia della grande generalità delle persone, che, messe nell’im- 
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minenza del pericolo e giudicando solo dai fatti e non dalle vedute teoriche, hanno 
voluto sperimentarla su loro medesimi. Nelle Indie, ove il tifo è endemico, il nu- 
mero dei vaccinati fra le truppe è andato spontaneamente aumentando di anno 
in anno, per modo che quelli che di propria volontà si sottoposero alle inocula- 
zioni salirono dal 60 per 1000 dell'effettivo, quali erano nel 1906, al}’896 0/00 nel 
primo semestre del 1911. 

Negli Stati Uniti dell'America la vaccinazione antitifica non solo fu resa 
obbligatoria nell'esercito, come già fu ricordato, ma, in base ai successi conseguiti, 
estesa a tutti gli effettivi dipendenti dall’amministrazione della Marina: marinai, 
personale di dogana, dei fari, corpi di salvataggio, guardia coste, genio marit- 
timo, ecc 

Ivi infatti una Commissione incaricata di studiare la questione, avendo acqui- 
stato la convinzione che la vaccinazione antitifica è utile e senza danni, e che 
essa fornisce un mezzo semplice di diminuire i tifosi si in pace che in guerra, 
ha espresso l'avviso che la vaccinazione sia praticata, come nell'esercito, nel perso- 
nale ospedaliero civile. 

L'Accademia di Medicina di Parigi, sentita la relazione della Commissione no- 
minata per riferire sull'argomento e composta di Chantemesse, Delorme, Kelsh, 
Landouzy, Netter, Roux, Thonoit, Vaillard, Widal e Vincent, ha deciso (marzo 1911): 
« È opportuno raccomandare l’impiego facoltativo {della vaccinazione antitifica, 
come mezzo razionale e pratico di diminuire, in proporzioni sensibili, la frequenza 
© la gravità della febbre tifoide in Francia e nelle colonie. Questa raccomanda- 
zione vale per coloro che per la professione, le condizioni usuali ed accidentali 
di alimentazione, di habitat, i loro rapporti quotidiani e frequenti con malati o 
portatori si espongono al contagio diretto od indiretto del bacillo del tifo. 


Settembre 1912 
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€. VALLARDI. — Ricerche immunitarie nella fatica sperimentale. — (I! la. 
voro, anno 6°, n, 14 e 16, 1912). 


Le ricerche sperimentali sulla fatica nei riguardi della dottrina immunitaria 
sono state finora svolte secondo due direttive: alla dimostrazione da una parte, 
per opera di Weichardt e della sua scuola dell’esistenza di speciali tossine della 
fatica (chenotossine e relative antichenotossine); alla dimostrazione, dall'altra, per 
opera di Charrin e Roger dell'influenza che lo strapazzo fisico esercita sul decorso 
di alcune infezioni sperimentali. 

Riprodurre negli animali lo stato d’affaticamento fu,el è tuttora, un problema 
di fisiologia assai arduo: condizione necessaria in queste ricerche è di riprodurre 
negli animali uno stato di fatica che sì avvicini il più possibile a quello fisiolo- 
gico; il che non si può altrimenti che con corse obbligate in apparecchi speciali 
a piano orizzontale od inclinato (tipo Tretbahn di Zuntz) oppure anche in ruote 
giranti (tipo Pettenkoffer). 

L'A., addetto alla clinica delle malattie professionali del prof. Devoto, ha ri- 
corso per le sue esperienze al primo tipo di apparecchi, opportunamente adattato 
per animali di piccola taglia (cavie, ratti, topi) dal Cesa Bianchi. Questo appa- 
recchio consiste essenzialmente in un tappeto che scorre su due cilindri di uguale 
diametro, distanti 50 centimetri, ed azionati da un piccolo motore elettrico. Uno 
specinle dispositivo a bilanciere trasmette alla cavia, quando si appoggi con la 
sua parte posteriore, una debole corrente elettrica, che è sufficiente a stimolarla 
a correre di nuovo. 

Nelle sue ricerhe l'A, ha scelto cavia di media taglia (209-250 grammi), perchè 
si dimostrarono più adatte alla corsa, ed ha scartato senz’altro tutte quelle che 
fino da principio difticilmente compievano il lavoro. Gli animali correvano per 
1 ora, lora € mezza al giorno, in dus riprese, una alla mattina, l’altra nel po- 
meriggio, percorrendo iu media quotidianamente fra i 465 chilometri: il lavoro 
fu distribuito per un tempo variabile, il quale oscillò da un minimo di 7 giorni 
ad un massimo di 50, nel qual la distanza percorsa sì può calcolare ad un 
minimo di 200 chilometri, quantità di lavoro veramente enorme, se si considera 
l’inadattibilità della cavia a correre a lungo, per le sue condizioni strutturali. 

In ricerhe immunitarie sulla fatica la scelta degli animali ha una fondamen- 
tale importanza, sia în rapporto alla pos tà di affaticarsi realmente e fisio- 
logicamente, sia în rapporto alla loro capacità di offrire sostanze di difesa facil- 
mente dosabili con gli ordinari metodi. Il cane è il peggiore soggetto per queste 
ricerche: obbligato a correre, resiste per lunghe ore, riproducendo alla fine niente 
più di un modesto grado di stanchezza ed alterazioni anatomiche non puragonia- 
bili per gravezza a quelle ottenute nelle cavie e nei ratti. Il coniglio invece, che 
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serve così bene per ricerche di immunità, praticamente si è dimostrato sempre 
inadatto a correre nelle comuni macchine da lavoro. 

L'A. nelle sue ricerche s' è proposto di riprodurre sperimentalmente nelle cavie 
lo stato di affaticamento lento, ma grave, nelle migliori condizioni possibili, di 
studiare il modo di comportarsi degli anticorpi (agglutinine, batteriolisine) e del 
complemento nei sieri di detti animali affaticati, in confronto di animali di con- 
trollo, non affaticati, ma tenuti nello stesso regime di vita; e di stabilire infine i 
rapporti eventuali fra il grado di affaticamento e la produzione di detti anticorpi. 

Tutte le cavie furono preparate, una 0 parecchie volte, con iniezioni intrape- 
ritoneali di batteri uccisi a 60° in quantità varie, da mezza ansa a 2-3 anse, ri- 
correndo ai bacilli del tifo ed ai vibrioni del colera, e furono pesate all’inizio, 
durante il decorso ed alla fine dell'esperienza. Gli animali furono uccisi per dis- 
sanguamento, con salasso della carotide e fu raccolta tutta la massa sanguigna; 
il siero preparato per mezzo della centrifugazione veniva inattivato subito a 560 
# conservato nel frigorifero a -5°, fino al momento del dosaggio. 

L'A. per l’agglutinazione si attenue all'esame macroscopico, seguendo la tecnica 
proposta dal Kolle e per la batteriolisi alla tecnica di Pfeiffer, servendosi del 
vibrione El Tor per il dosaggio del valore batteriologico dei sieri, Nello studio 
delle agglutinine e delle batteriolisine di natura immunizzatoria negli animali 
‘affaticati ha proceduto in due modi: in una prima serie di animali l’inoculazione 
intraperitoneale dei batteri veniva fatto il giorno stesso dell'inizio del lavoro; 
una seconda dopo alcuni giorni o settimane, quando cioè era già avvenuto un 
‘evidente stato di affaticamento dell'animale; il lavoro veniva poi prolungato inin- 
terrottamente fino al termine dell'esperienza. Da queste ricerche l'A. ha potuto 
accertare che non esiste un rapporto proporzionale costante tra valore aggluti- 
nante e valore batteriolitico dei sieri e gli animali affaticati si possono dividere 
in 8 gruppi: in un primo stanno i sieri di cavie affaticate che presentarono dei 
valori agglutinanti o batteriolitici minori dei rispettivi controlli, in un secondo 
dei valori uguali, in un terzo infine dei valori maggiori. Per le agglutinine, la 
prima serie di ricerche, dimostra come 12 sieri esaminati sieno ugualmente di- 
stribuiti nei tre gruppi; per le batteriolisine invece prevale numericamente il 
gruppo di animali affaticati, che offrì titoli batteriolitici più bassi dei controlli. 

Nella seconda serie di esperienze gli animali erano iniettati dopo un periodo 
di lavoro, che fu per alcune cavie di 5-9 giorni, per altre di 39 giorni. In questa 
seconda serie prevalgono titoli agglutinanti di sieri affaticati uguali o maggiori 
dei controlli: due soltanto di questi sieri su 11 offrirono titoli agglutinanti mi- 
nori. Le batteriolisine invece si comportano in modo analogo alla prima serie. 

L'A. ha quindi ricercato se le differenze, spesso notevoli, in anticorpi riscon- 
trate nei sieri di diversi animali potessero essere in rapporto con lo stato di af- 
faticamento ottenuto. Sotto questo punto di vista ha diviso le cavie in due gruppi: 
al primo appartengono le cavie che, pur avendo compiuto un lavoro grave ed 
ininterrotto, non rilevarono alla fine sintomi di grave affaticamento e presen- 
tarono all’autopsia soltanto un processo regressivo del protoplasma contrattile 
delle fibre muscolari cardiache; nel secondo gruppo sono comprese le cavie, che 
dopo aver compiuto per un primo periodo di tempo una quantità di lavoro eguale 
alle precedenti, presentarono poi una minorata resistenza alla corsa e morirono 
con rilevanti perdite di peso del corpo, con uno stato di denutrizione, di ipotonia, 
talvolta di una vera flaccidezza della muscolatura: l’autopsia rilevò una mani- 
festa degenerazione grassa della fibra cardiaca. 
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In realtà non esiste fra i valori degli anticorpi di animali leggermente o gra- 
vemente affaticati ed i rispettivi controlli una differenza ponderabile e costante, 
e la minore produzione di anticorpi che talora si osserva nel siero degli animali 
affaticati molto verosimilmente deve dipendere da differenze individuali. 

In un secondo ordine di ricerche l’A. ha iniziato lo studio del comportamento 
del complemento nel cavie affaticate. Molti fattori fisiologici e patologici possono 
modificare negli animali la quantità del complemento, come hanno dimostrato 
negli animali sottoposti a digiuno le ricerche di Bacunin, Boccardi, ecc e negli 
animali raffreddati od avvelenati quelle di Trommsdorff. L’A. ha sperimentato 
su cavie affaticate per un lungo periodo di tempo e cavie strapazzate invece acu- 
tamente, spingendo in queste la corsa fino al massimo della resistenza, la quale 
varia naturalmente da animale ad animale. Tutte le cavie furono salassate par- 
zialmente (10 centimetri cubi di sangue dalla giungulare) prima dell'esperimento 
ed alla fine di esso. La titolazione del complemento venne fatta colla prova del- 
l’emolisi: dosi varie di siero fresco di cavie portate ad egual volume con solu- 
zione fisiologica venivano a contatto con un centimetro cubo di emazie di mon- 
tone al 5%, sensibilizzate con un ambocettore emolitico coniglio-montone (3 unità 
emolitiche). 

L’A. da queste ricerche non ha constatato differenze nella quantità di com- 
plemento dosato prima e dopo il lavoro, sia questo di breve (strapazzo acuto) che 
di lunga durata (21-50 giorni). 

Concludendo, l'A. afferma che è possibile con corse protratte per giorni o set- 
timane riprodurre nelle cavie uno stato grave di reale affaticamento, contrasse 
gnato specialmente da perdita di peso, da ipotonia muscolare, da lesioni più o 
meno rilevanti della fibra muscolare cardiaca. Tanto gli animali affaticati che 
quelli non affaticati, rispetto alla produzione di agglutinine o batteriolisine spe- 
cifiche (tifo, colera) si comportano quasi sempre allo stesso modo; tanto la fatica 
acuta, quanto la cronica non producono nella cavia modificazioni quantitative del 
complemento. CASARINI. 
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Statistica delle cause di morte nell'anno 1909. — Roma, Tip. Bertero, 1912. 


L'ufficio centrale di statistica presso il Ministero di agricoltura ha recente- 
mente pubblicato i dati statistici riguardanti le cause di morte nella popola- 
zione del Regno durante l’anno 19()9. Crediamo utile riassumere le notizie più 
importanti, che potranno anche servire di contronto colla mortalità dell'esercito. 

Durante l’anno 1909 morirono 738,160 individui, esclusi i bambini nati morti 
Se si fa astrazione dal numero delle vittime del terremoto calabro-siculo, del 
28 dicembre 1908, la cifra dei morti nell’anno 1909 sarebbe riuscita alquanto più 
aita di quella che si era verificata nei tre anni precedenti: infatti nel 1909 i 
morti furono in numero di 738,160 pari a 21,46 per ogni mille abitanti, mentre 
nel 1906 furono 692,771 (escluse 77,283 vittime del terremoto), nel 1907 700,333 e 
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nel 1903 698,875 e cioè in proporzione rispettivamente del 20,30 p. 1000, del 20,73 
p. 1000 e del 20,78 p. 1000. Ma considerando la mortalità italiana attraverso una 
lunga serie di anni, si nota in essa una forte diminuzione, tantochè nello spazio 
di circa mezzo secolo è scemata di '/; (31,06 per ogni mille abitanti nell'anno 1862, 
contro 21,46 nel 1909). 

Circa le cause di morte si rileva che in generale le malattie infettive si ven- 
nero facendo meno gravi dal 1887 al 1909. La mortalità per vaiuolo ebbe i suoi 
massimi nel periodo dal 1887 al 1890, dopo il quale anno essa cominciò a discen- 
dere rapidamente, tanto che negli anni 1898-1910 si ebbero pochissime vittime 
per questo morbo (10 morti all'anno ogni milione di abitanti). Dal 1901 al 1904 
il vaiuolo assunse di nuovo una maggior gravità, ed infatti esso causò 104 morti 
per ogni milione di abitanti nel 1901, 74 nel 1902, 184 nel 1903 e 93 nel 1904: 
negli anni dal 1905 al 1909 si ebbero poche vittime per vaiuolo (22 ogni milione 
di abitanti nel 1909). 

La mortalità per morbillo discese dal quoziente 803 nel 1887 a 321 nel 1809; 
quella per scarlattina da 494 nel 1887 a 79 nel 1909; quella per febbre tifoidea 
da 939 nel 1887 a 283 nel 1909; quella per difterite e laringite crupale da 952 
nel 1887 a 168 nel 1909 e finalmente quella per febbri e cachessia da malaria da 
710 nel 1887 a 103 nel 1909 per ogni milione di abitanti. 

È invece aumentata la mortalità per influenza: nel 1900 si ebbero 535 morti 
ogni milione di abitanti; il quoziente discese a 125 nel 1901 ed a 117 nel 1902 
per elevarsi nel 1903 a 217 e ridiscendere nel 1904, a 114 per risalire poi nel 1905. 
a 206 e nel 1907 a 838; nel 1908 il quoziente fu di 130 e nel 1909 di 166. 

La mortalità per malattie tubercolari accenna ad una diminuzione abbastanza 
sensibile. Infatti per ogni milione di abitanti si ebbero nel triennio 1887-1889 e 
in media 2128 morti per tubercolosi, considerata nelle sue varie manifestazioni: 
invece nel 1909 la proporzione è scesa a 1668 morti. La diminuzione è stata più 
notevole nelle morti per scrofola, tabe mesenterica e tubercolosi intestinale che 
non in quelle per tubercolosi polmonare o disseminata in più organi. 

La mortalità invece per tumori maligni è cresciuta di anno in anno, e da 427 
morti ogni milione di abitanti nella media del triennio 1887-1889 siamo saliti 
a 635 nel 1909. Una leggiera diminuzione si è osservata dal 1887 al 1909 nel nu- 
mero dei morti di epilessia, di epatite, di reumatismo cronico: il fatto opposto 
sì è verificato per le malattie dei reni, delle arterie e per i vizi di cuore. Un mi- 
glioramento sensibile si è osservato dal 1887 al 1909 nella mortalità per malattie 
infiammatorie dell'apparato respiratorio: infatti i morti per bronchite acuta e 
cronica da 2416 ogni milione di abitanti nella media degli anni 1887-92 sono di- 
scesi a 1514 nel triennio 1907-1909; i morti per polmonite crupale e bronco-pol- 
monite acuta da 2514 nella media del quinquennio 1887-92 discesero a 2185 nel 1908 
per risalire a 2356 nel 1909; i morti per malattie della pleura discesero da 159 
nel 1887 a 83 nel 1909 per ogni milione di abitanti. 

Si è avuto un forte aumento nella mortalità per alcoolismo cronico: da 478 
nel 1905 siamo saliti a 901 nel 1908 ed a 1408 nel 1909: a spiegazione di questo 
fatto si adduce il movimento di emigrazione e di immigrazione in rapporto col- 
l'estero, fattosi molto più intenso in questi ultimi anni: le nostre popolazioni 
rurali abituate ad una vita sobria in paese, mess in contatto colle masse operaie 
dell'Europa centrale e settentrionale e degli Stati Uniti d'America, dove l'abuso 
degli alcoolici è molto più frequente che in Italia, vi avrebbero contratto abitu- 
dini viziose, che conservano anche dopo il rimpatrio. 


710 RIVISTA DI STATISTICA MEDICA 


Per la singolare importanza della diffusione delle malattie infettive, come in- 
dice delle condizioni igieniche locali, ricorderemo che nel 1909 il vaiuolo colpi 
principalmente la popolazione della Campania e delle Puglie, il morbillo dominò 
particolarmente nella Sicilia e nel Lazio; la scarlattina colpì principalmente la 
popolazione della Calabria, Sicilia, Campania; la difterite fa grave nell'Emilia e 
nel Veneto; la febbre tifoidea fece maggiori vittime nella Sicilia, nella Lombar- 
dia, nel Veneto e nelle Puglie. 

Le febbri da malaria e la cachessia palustre, che nelle provincie continentali 
situate al nord del parallelo di Roma produssero pochissime morti, nella Sar- 
degna ne causarono 73 ogni 100,000 abitanti, nelle Calabrie 36, nella Basilicata 
85, nella Sicilia 28, nelle Puglie 24, nel Lazio 10, negli Abruzzi 8 e nella Cam- 
pania 5. La sifilide cagionò un numero relativamente più grandi di morti, mas- 
sime nell'infanzia, nelle Calabrie, nel Lazio, nella Campania e nelle Puglie. 

Le affezioni tubercolari diedero quozienti più alti di mortalità nella Lom- 
bardia (217 morti ogni 100,000 abitanti), nella Liguria (215), nella Sardegna (212), 
nella Toscana (202) e nel Veneto (197). Le morti per polmonite crupale e per 
bronco polmonite acuta dominarono più che altrove nella Liguria (353 morti ogni 
100,000 abitanti), nella Campania (302), nella Lombardia (267), nella Toscana (252), 
nel Piemonte (248) e nella Sardegna (245). I morti per alcoolismo cronico furono 
più numerosi nelle Marche, nella Sardegna, nel Veneto, nell’ Umbria, nella Li- 
guria e Piemonte. 

Considerando la mortalità nel suo complesso, si rileva che nel 1909 la massima 
si è verificata nel 1° trimestre, la minima nel 4°. Furono specialmente frequenti 
nei mesi invernali le morti per marasmo senile, morbillo, scarlattina, influenza, 
difterite, malattie del reni e del cuore, bronchite e polmonite, apoplessia cere- 
brale e reumatismo articolare. In primavera (2° trimestre) ebbero il sopravvento 
le morti per affezioni tubercolari, meningite acuta, pleurite e per suicidi. In estate 
(8° trimestre) le morti per sifilide, anemia, pellagra, gastroenteriti, malaria, tu- 
mori maligni e per omicidi. In autunno (4° trimestre) toccarono i loro massimi 
le morti per vaiuolo, febbre tifvidea, epatite e alcoolismo cronico. 

Per quanto riguarda il sesso morirono nel 1909 877,398 maschi e 361,062 fem- 
mine, in proporzione cioè di 105 maschi ogni 100 femmine: nell'anno 1908 tale 
rapporto era stato di 103 e nell'anno 1907 di 102. Quantunque muoiano ogni anno 
più maschi che femmine, tuttavia parecchie malattie sono maggiormente esiziali 
a queste ultime, pure non tenendo conto delle malattie che sono proprie soltanto 
della donna: infatti nel 1909 morirono più femmine che maschi per febbre tifoidea, 
per ipertosse, per malatiie tubercolari, per anemia e clorosi, per tumori maligni, 
per vizi di cuore e per peritonite. 

Circa l'età, nel gruppo dei bambini non superanti il 1° anno le cause più fre- 
quenti di morte sono state la diarren infantile e la gastro-enterite; nel gruppo 
da oltre 1 a 5 anni compiuti predominano le morti per affezioni dell'apparato 
respiratorio; in quello da 5 a 10 anni le morti per malattie tubercolari, la diarrea 
e l’enterite; in quello da 10 a 20 le morti per tubercolosi, tifo e polmonite; nel 
gruppo dai 20 ai 40 anni sono in prevalenza le morti per affezioni tubercolari 
(oltre '/,) e per polmoniti e malattie di cuore, in quello dai 40 ai 60 prevalgono 
la polmonite, le malattie di cuore, i tumori maligni, in quello dai 60 agli 80 le 
malattie di cuore e finalmente oltre gli 80 il marasmo senile, 

Per quanto si riferisce all'influenza della professione nella mortalità della po- 
polazione maschile, nel 1909 si hanno le seguenti proporzioni in rapporto a 100 
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maschi morti in età di 15 anni e più: per le febbri da malaria prevalgono i pa- 
stori, mandriani (1,4); per la febbre tifoidea i militari (11,4), gli studenti (7,2): 
per l’apoplessia cerebrale gli ingegneri e agrimensori (13,8), i maestri e profes- 
sori (12,8), i sacerdoti e monaci (12,7); per la tubercolosi gli studenti (41,3), i 
pografi e litografi (25,9) e gli infermieri (19,2); per la polmonite i pastori man- 
driani (18,8) e i conciatori (17,7); per le malattie di cuore i conciatori (14,9), i 
filatori e tessitori (14,9); per l’enterite e diarrea i mendicanti e ricoverati (7,8); 
per le malattie renali i lattai e casari (6,4), gli avvvocati (5,5),i medici e vete- 
rinari (3,9); per le cirrosi del fegato i trattori e vinai (5,6), i macellai e pizzica» 
gnoli (4,5), i corpi armati (escluso l’esercito) (4,0), i medici e veterinari (3,2). 

Prendendo ora in esame più particolarmente la mortalità avvenuta durante 
l'anno 1909 nelle 80 città che contarono più di 600.000 abitanti, si ha che 21 di 
queste furono immuni da vaiuolo, mentre in Napoli tale morbo fu causa di 220 
morti (3,7 su 10,000 abitanti e nelle altre 8 città non fece che rare vittime), Il 
morbillo assunse una certa gravità in Catania, Trapani, Reggio Emilia, e non 
causò alcuna morte in Ravenna. La scarlattina causò parecchie morti a Catania, 
mentre nelle altre città fu mite e in Marsala non fece alcuna vittima. La febbre 
tifoidea cagionò il maggior numero di morti in Verona, Livorno, Bari, Catania, 
Bologna, Padova; la ditterite e la laringite crupale dominarono in Padova, Ve- 
nezia e Ferrara; le febbri e la cachessia da malaria fecero maggiori vittime in 
Marsala, Taranto, Trapani, mentre la mortalità fu nulla in Firenze, Bari, Lucca, 
Brescia, Alessandria, Ravenna, Modena, Perugia, Reggio Emilia, Ancona e Spezia, 

La sifilide diede i maggiori quozienti di mortalità Verona, Reggio Emilia, 
Napoli, Ferrara, Bari, Roma e Taranto; la polmonite infieri maggiormente a Ge- 
nova, Reggio Emilia, Brescia, Catania; la tubercolosi a Brescia, Firenze, Verona, 
Pisa, Padova e Venezia. L'apoplessia e la congestione cerebrale fecero il mag- 
gior numero di vittime in Brescia, Perugia, Ancona; l’enterite e la diarrea col- 
pirono più gravemente le città di Catunia, Bari, Reggio Emilia, Taranto, Paler- 
mo; l’alcoolismo cronico causò parecchie morti in Verona, Perugia, Alessandria, 
Avcona: le morti violenti per cause accidentali avvennero con maggior frequenza 
in Napoli, Brescia, Catania, e Venezia; i suicidi in Bologna, Verona, Torino, Ge- 
nova, Firenze, Milano e Venezia; gli omicidi in Napoli, Marsala, Palermo, Cata- 
nia, Brescia, Roma, Bari, Ravenna e Trapani. 

Circa le morti per infortunio accidentale, queste furono nel 1909 12941, in pro- 
porzione cioè di 87,61 per 100,000 abitanti. Su 100 maschi morti per causa vio- 
lenta accidentale, 29 erano in età non superiore ai 15 anni, 48 fra 15 e 60 e 23 di 
oltre 60 anni; nelle femmine gli infortuni furono relativamente più numerosi 
nell'infanzia, nell'adolescenza e nell'età avanzata. Per quanto riguarda la pro- 
fessione su 100 maschi morti in età di 15 anni e più figarano in prima linea i 
macchinisti e fuochisti (14,5): seguono i minatori e marmisti (18,6), i ferrovieri 
e tramvieri (11,4), i cocchieri e stallieri (8.9), i militari (7,6), i corpi armati (escluso 
l'esercito) (6,3), i muratori, scalpellini ( 

Le morti per omicidio furono 1875, di cui 1133 nei maschi ed i mezzi adope- 
rati furono per lo più le armi da fuoco (630), da taglio (524) e contundenti (161), 

Chiudiamo queste note colla statistica dolorosa dei suicidi. Purtroppo dal 1887 
al 1898 il numero dei suicidi è venuto crescendo sensibilmente da 1449 a 2059: 
negli anni seguenti si nota una leggera diminuzione fino al 19083 (1922), poi un 
notevole aumento, tanto che nel 1906 furono 2319, nel 1907 2445, nel 1908 2693 e 
nel 1909 2969, la quale ultima cifra corrisponde al rapporto di 8,13 ogni 100,000 
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abitanti, mentre nell’anno 1887 si ebbe un quoziente di 4,89, che è poco più della 
metà di quello osservato nel 1509. Dei 2969 morti per suicidio nel 1909, 2275 erano 
maschi, fra cui 956 celibi e 966 coniugati. Fra i maschi le proporzioni più alte 
di suicidi per 1000 in totale, sono date da individui fra 30 e 60 anni : fra le fem- 
mine se ne trova una proporzione relativamente piu alta in quelle che hanno da 
15 a 40 anni. Tanto fra i maschi. quanto fra le femmine si osserva una forte pro- 
porzione di suicidi nel gruppo d'età fra 20 e25 anni, quando cominciano le prime 
disillusioni della vita; poi le proporzioni scemano fino al 50° anno, dopo il quale 
avviene, specialmente nei maschi, un sensibile aumento. 

In relazione ai mesi, la maggior parte dei suicidi nel 1909 avvenne in maggio, 
giugno, luglio, aprile, la minore nei mesi di febbraio, gennaio, dicembre, ottobre. 
Circa i mezzi adoperati prevalgono i suicidi con arma da fuoco, poi quelli per 
annegamento e per impiccamento. Per quanto infine riguarda la professione sono 
in prima linea i caflettieri, osti, trattori; seguono i corpi armati (escluso l’eser- 
cito), i capitalisti e benestanti, i medici e veterinari, gli ufficiali e truppa di 
terra e di mare e militari pensionati, i facchini, tipografi, barbieri, ecc. 
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QurIROLO. — Lezioni di olinica medica e lavori sperimentali. — Pisa, Sta- 
bilim. tipogr. toscano, 1912. 


L'illustre clinico di Pisa in questo quarto volume di lezioni cliniche e di studî 
scientifici fatti nella clinica medica generale da lui diretta, riunisce in un nu- 
mero di pagine relativamente limitato una gran mole di lavoro esponendo sinte- 
ticamente le sole conclusioni dei lavori scientifici e mettendo in rilievo ed illu- 
strando solamente i fatti più importanti o nuovi dei casi clinici. 

Pure con queste restrizioni, il volume in parola è una miniera assai vasta di 
osservazioni e di insegnamenti, e in esso lo studioso vi troverà svolte i più inte- 
ressanti argomenti e studiate le più recenti questioni di patologia medica. 

Notevole è il capitolo delle malattie infettive, nel quale larga parte è data 
allo studio dell'intezione tifosa, sia nella sua eziologia e nella sua diagnosi, sia 
nella sua cura. Nel capitolo riflettente il sistema nervoso, sono notevoli un caso 
di tumore del cervello ed uno di tumore del cervelletto con fenomeni bulbari, un 
caso di pachimeningite emorragica, uno di sifilide cerebrale, uno di acromegalia, 
alcuni studi sulla reazione miastenica, sull’affaticamento elettro-muscolare nelle 
malattie del cervelletto, sul morbo di Flaiani-Basedow, Nel capitolo sull’apparec- 
chio respiratorio, larga parte è data allo studio clinico delle polmoniti e delle 
pleuriti. In quello sull'apparato circolatorio, sono interessanti alcuni studi di fisio- 
logia patologica, di terapia, di diagnosi di alcune lesioni cardio-vascolari, spe- 
cialmente alcune nuove ricerche sopra una sindrome speciale dell’insufticienza 

ca rdiaca. Svariati ed interessanti sono gli argomenti riferentisi alle malattie del- 
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l'apparecchio digerente, e volentieri si leggono alcune ricerche sulla flora miero- 
bica della bile allo stato fisiologico e patologico, sui microbi termofili dell’inte- 
stino nell'uomo sano e ammalato e le numerose osservazioni cliniche su alcuni 
casi di cisti da echinococco. 
Bisogna esser grati al prof. Queirolo per avere condensato in questo volume 
tanta dovizia di fatti e di osservazioni e tanto materiale interessante di studio, 
Testi. 


CONGRESSI 


XV Congresso della Socistà italiana di laringologia, di otologia e di ri- 
nologia. 


L'annuale riunione della fiorente Società oto-rino-laringologica italiana que- 
st'anno ha avuto luogo a Venezia, dal 17 al 21 settembre, ed è riuscita di ecce- 
zionale importanza, sia per le relazioni e comunicazioni presentate, sia per il 
grande concorso di soci e di invitati, sia per la presenza fra questi ultimi di 
scienziati stranieri, fra cui Panconcelli-Calzia di Amburgo, Buys di Bruxelles, 
Broeckaert di Gand. 

Accolti dal comitato locale, costituito dai colleghi specialisti veneziani, i con- 
gressisti hanno avuto dalle autorità civili e sanitarie un'accoglienza piena di cor- 
dialità e di gentilezza. La visiorie splendente di quelle giornate di sole, che aveva 
circonfuso di luce e di colori tanto fasto d’arte, di marmi, di gemme e di bel. 
lezze, e l'incanto di quelle notti, in cui Venezia, risuonante di canti e di suoni, 
mollemente si cullava sulla laguna cosparsa di fiammelle, non si cancelleranno 
presto dalla loro mente. 

Il Congresso, presieduto dal presidente della Società prof. Poli di Genova, è stato 
inaugurato, coll’intervento delle rappresentanze del sindaco e del prefetto, degli ospe- 
dali civili e militare, nello storico Ateneo Veneto, ove ha pure tenuto le sue adunanze. 

In esso, per opera dell’illustre presidente, del chiarissimo medico provinciale 
prof. Giardina, dell’affascinante oratore prot. Masini di Genova, ha vibrato sempre 
una simpatica nota patriottica, e le sedute sono state aperte 6 chiuse con un 
saluto all'esercito ed all'armata. Ai soci combattenti per la gloria d’Italia è stato 
pure inviato un telegramma per congratulazioni ed augurî e fra essi, al colon- 
nello medico Rosati della marina ed al capitano medico Tonietti dell'esercito. 

ReLazioNI. — La prima relazione, dei professori Nicolai di Miluno e Lasagna 
di Parma, sulla cura inalatoria delle prime vie del respiro, ha portato molta luce 
sulla azione dei diversi agenti fisici, fisico-chimici, elettrici e radio-attivi nelle 
vie respiratorie e nelle condizioni generali dei pazienti, sulla loro indicazione cu- 
rativa, sugli apparecchi e sui metodi più appropriati per le inalazioni. Questo 
studio può essere di grande utilità ai dirigenti degli stabilimenti militari di acque 
minerali e specialmente a quello dello stabilimento di Salsomaggiore. 

La seconda relazione, dei professori Gradenigo di Torino e Biaggi di Milano, 
sulla applicazione della fonetica sperimentale alla medicina, ha destato il più 
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vivo interesse, sia nella memoria presentata, sia nella ammirabile trattazione 
orale, che di una parte del nuovissimo argomento hanno fatto gli illustri ed 
applauditissimi relatori, Il loro studio magistrale sulla fonetica biologica dimostra 
quanto questa debba interessare anche il medico militare, specialmente dal lato 
medico-legale, e come sia necessario che anche egli se ne occupi senza ritardo. 
Ne dia un'idea il breve riassunto dei punti studiati: 
I. Metodi di esame. 
A) Meccanica della fonazione. 

1. Movimenti dei singoli organi vocali, 

a) Studiati dall'esterno: torace, diaframma, addome, laringe: posizione 
della laringe nel canto e nella parola; articolazione della parola. 

%) Studinti nell'interno degli organi: corde vocali; registri; imposta- 
zione; epiglottide; parete faringea; palato molle e lingua. 

©) Studiati con metodi misti: raggi X, cinematografia. 

2. Movimenti dell’aria, che accompagnano la fonazione: trachea, laringe; 
bocca e cavità nasali; seni nasali; volume e velocità dell’aria studiati alla aper- 
tura della bocca e del naso. 

13) Acustica della fonazione. 

Vibrazioni degli organi della fonazione. 

a) Studiate dall'esterno: delle pareti del torace, della laringe, della faccia 
e del cranio. 

b) Studiate nell’interno: corde vocali (stroboscopia). 

e) Studiate nell’aria dell'ambiente: con membrane (a registrazione mecca» 
nica e ottica, libere, microfoni); con metodi diretti ottici, acustici; coi risuona- 
tori; coi diapason; con l'orecchio, 

d) Studiate nell'interno delle cavità. 

II. Applicazioni della fonetica sperimentale. 

A) All'igiene e alla profilassi della voce: sviluppo della voce nel bambino; 
muta della voce, impostazione, intonazione, estensione della voce nell’adulto. 
B) Alla patologia ed alla terapia degli organi vocali: 

rinolalia aperta e chiusa: da vegetazioni ndenoidi, da insufficienza valo- 
palatina, da paresi o paralisi del velo, da difetti di sviluppo e lesione del palato; 

balbuzione, blesit 

afonie e disfonie: isteriche, spastiche; 
fonastenia; 
voce eunucoide; 
lesione organiche, 

Il Panconcelli. a, direttore dell'Istituto coloniale di Amburgo, ha comple- 
tato la seconda relizione riferendo i risultati dei suoi studi sulla fonetica glot- 
tologiea. Egli, in una brillante conferenza, ha presentato dimostrazioni grafiche 
della respirazione dei fonastenici, un laringografo ed un autophonoscopio di sua 
invenzione, fotografie istantanee ottenute coi raggi X nella articolazione normale 
delle vocali e nella diplofonia, tracciati di iscrizione in curve su carta affumicata 
(sistema Lioret) del suono delle vocali. 

Comunicazioni. — Sono state numerosissime, Accenno solo a quelle di inte- 
resse speciale per la medicina militare, 

Rinologia. — Fra i numerosi apparecchi e metodi di rinometria, di cui ha 
trattato il prof. Gradenigo, non mi è parso di ritrovarne qualcuno di pratica ap- 
plicazione medico-legale, di cui sentesi bisogno. 
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Le cause di deformazione del naso, di ostruzione nasale, le suppurazioni dei 
seni, ecc. (art. 61, 52, 53 dell’Elenco delle imperfezioni, ecc. esimenti dal servizio 
militare) sono stati argomenti ampiamente svolti. 

Faringologia. — Come in precedenti congressi, anche in questo si è discusso 
dal Citelli e dal Poppi sulle comunicazioni per arresti di sviluppo, per tessuto 
ipofisario, per vie sanguigne fra la volta faringea e la base della cavità cranica 
e sulla importanza di esse per la patologia anche militare: meningite (Nieddu), 
adenoidismo e complessa fenomenologia di alterata funzione delle ghiandole a se- 
crezione interna (Poppi), acromegalia. 

Ozena e tubercolosi. — L'iozena e la tubercolosi delle prime vie del respiro 
hanno costituito un tema particolare. 

Dell'ozena, l'Orlandini, il Manciali, il Federici hanno portato il primo contri- 
buto statistico, raccolto dal Comitato italiano per l'inchiesta internazionale che 
è in corso su questa malattia, e Nieddu ha comunicato uno studio di essa dal 
lato medico-legale militare. 

La tubercolosi laringea è stata oggetto di ampia trattazione, specialmente in 
riguardo alla profilassi. Il prof. Poli, proponente di questo argomento ed anima 
della discussione di esso, ha presentato una bella relazione sul compito del la- 
ringoiatra nella lotta contro la tubercolosi, ed in proposito hanno preso la parola 
il Masini, il Massei, il Bobone. Si fu di accordo nel ritenere che Ja profilassi 
debba essere sopratutto preventiva. 

Laringologia. — Dopo una brillantissima discussione fra i professori Massei 
è Masini sull’anestesia del vestibolo laringeo, che non sarebbe costante, nella pa- 
ralisi del nervo ricorrente, ed un'ampia trattazione delle stenosi croniche laringee, 
specialmente in relazione alla laringostomia, hanno riferito: 

Il prof. Della Vedova su un caso molto raro di fistola mediana del collo da 
permanenza del dotto tireo-glosso, dando occasione a Nieddu di far rilevare l'im- 
portanza per la patologia della tiroide delle comunicazioni congenite di questa col 
pavimento della bocca: 

Il prof. Massei sulla necessità che l’esame istologico non vada disgiunto dai 
dati clinici nella diagnosi di neoformazioni maligne della laringe. 

Otologia. — La teoria sull’udizione è stata trattata con vedute personali dal 
De Cigna. Alla discussione hanno partecipato Gradenigo, Masini, Nieddu. 

L'argomento otologico più discusso è stato il nistagino d’origine labirintica. 
Buys di Bruxelles ha pcrtato un notevole contributo allo studio del nistagmo da 
rotazione. Nieddu ha trattato del nistagmo volontario e dei caratteri differenziali 
fra nistagmo, vertigini, disturbi d’equilibrio, asinergie di origine labirintica e di 
origine centrale per la diagnosi fra lesione labirintica e commozione cerebrale 
nei traumi al capo. 

Nieddu ha pure discorso dell’acumetria pratica, specialmente in medicina legale, 
dando luogo a una discussione, cui hanno preso parte Masini, Pertelli, Gradenigo, 

Come al solito, le complicazioni otitiche intracraniche hanno avuto trattazione, 
adeguata per opera di Bobone, Calamida, Rimini, Gavello, De Cigna, Ambrosini, 
Mancioli. 

Gradenigo ha enunneciato le sue vedute sul nesso etiologico fra tubercolosi ed 
otoselerosi. 

Gavello ha riferito su un caso di paralisi del facciale consecutiva a trauma 
dell'orecchio e Rimini della influenza del salvarsan sul nervo acustico, riportando 
molti casi di osservazione personale di paralisi di questo nervo susseguita alla 
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cura della sifilide col salvarsan e provocando una discussione, cui hanno parte- 
cipato Citelli, Grazzi, Nieddu, Bobone e da cui è emerso che i pareri in argo- 
mento sono ancora discordi. 

Il congresso si è chiuso scegliendo il seguente tema per la relazione alla pros- 
sima riunione: « Genesi e significato del nistagmo vestibolare» e designando re- 
latori Nieddu e Pinaroli. Ha inoltre proceduto alla nomina del Consiglio diret- 
tivo per il biennio 1912-1914 eleggendo: Putelli presidente, Nieddu vicepresidente, 
Poppi e Bobone consiglieri, Bilancioni segretario. NIEDDU. 


CONCORSI 


Programma del Concorso al XIII Premio Riberi di L. 20.000. 


La R. Accademia di medicina di Torino apre il Concorso al XIII Premio Ri- 
beri di lire 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni: 

a) Possono concorrere tutti i lavori scientifici di argomento appartenente 
alle discipline mediche in genere pervenuti a quest'Accademia entro i termini 
stabiliti al comma c) e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello 
scibile cui si riferiscono. 

8) Sono ammessi lavori stampati o scritti a macchina in lingua italiana, la- 
tina, francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere 
editi dopo il 1911. 

e) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare al 
l'Accademia, della quale rimarranno proprietà. Qualora l'Accademia aggiudichi 
il premio ad un lavoro scritto, questo dovrà essere stampato dall’autore prima che 
scadano due anni dal conferimento del premio; l'ammontare di questo sarà conse- 
gnato solo dopo l'invio all'Accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato. 

d) Sono accettati per il concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia 
non oltre il giorno 81 dicembre 1916. In ogni caso, scorsi due mesi da questo 
termine, il concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti 
in tempo utile, non saranno presi in considerazione. 

e). Gli autori, nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argo- 
menti più importanti dei loro scritti od opere che stimano dovere maggiormente 
fissare l'attenzione dell’Accademia giudicante. 


Torino, 1912. 


Il Segretario generale Il Presidente 
V. OLIva. B. GRAZIADEI. 


Ti7 
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Il colonnello medico comm. "GIOVANNI MICHELE CARASSO, rapito da un fiero 
morbo all’adorata famiglia, agli amici, ai colleghi, fu uno di quegli uomini ra- 
rissimi di cui si può dire che le maggiori soddisfazioni della vita trovarono nel- 
l'adempimento serupoloso del proprio dovere, senza mai esitare nè piegare un sol 
momento, sorretti sempre dalla coscienza limpida come un cristallo e dalla con- 
vinzione profonda che l'integrità di carattere non è soltanto l’ariete che infrange 
ogni ostacolo, ma ben anche la forza che eleva l’anima alle più alte cime della 
perfezione morale. Uomini di tempra adamantina, severi prima con sè stessi che 
con gli altri; parchi di parole, ma prodighi di azioni nobili e generose; schivi di 
ogni lode, giacchè a chi sa di compiere un dovere ogni elogio è un non senso; in- 
transigentissimi nelle questioni d'onore; forti nella sventura propria e pietosi 
verso l'altrui; maestri di virtù, non coi discorsi, ma coll’esempio; semplici e buoni, 
ma non scevri di quella natural fierezza, che, manifestandosi nell'aspetto e nei 
modi, ci richiama alla mente le energiche sembianze dei cavalieri antichi senza 
macchia e senza paura. 

Tale fu il colonnello Carasso, che noi, risalendo ai primordî della nostra car- 
riera, rivediamo oggi quale lo vedemmo e lo ammirammo allora, posseduti dal gio- 
vanile desiderio d'imitare l’uomo che ci pareva — ed era infatti — il vero tipo 
del medico militare, in cui si debbono fondere intimamente le qualità del soldato 
e le doti del medico, senza che da questa fusione balzino all'occhio disarmonie o scon- 
cordanze; giacchè entrambe le professioni, per chi le eserciti con coscienza come 
il Carasso, son contraddistinte dallo stesso spirito di sacrifizio, dalla stessa for- 
tezza d’animo, dallo stesso culto per il dovere. 

Egli, che s'era segnalato per atti di valore a Borgoforte e a Borgo Levico du- 
rante la campagna del 1866 meritandosi la medaglia al valor militare; egli, che 
negli anni 1867 6 1868 aveva lottato contro una terribile epidemia scoppiata in 
Anfo presso Brescia, dove la sua opera energica, efficace e pietosa gli valse la 
medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica; egli che, nel percorrere 
tutti i gradi della sua lunga carriera, da medico aggiunto (23 settembre 1861) a 
colonnello medico (18 ottobre 1896) aveva dato continue prove d'attività, d’in- 
telligenza e di abnegazione, conscio dell'alta missione affidata ai medici nell’eser- 
cito, seppe trovar modo e tempo di dedicare tutte le sue cure alla famiglia, che 
educò in modo esemplarè, e tutte le ore di studio — ben sovente tolte al riposo 
e allo svago — alle discipline anatomiche e chirurgiche, in cui riuscì tanto valente, 
da essere incaricato d'un corso pratico presso l'ospedale militare di Verona (1881- 
1882), del quale corso noi, suoi antichi discepoli, ricordiamo ancora la chiarezza 
@ la concisione; tanto che certe nozioni, e persino certe frasi, ci rimasero incise 
nella mente“come per opera d'un bulino. 

E i prediletti studî medici egli non tralasciò mai, neppure più tardi, quando era 
interamente assorbito dalle funzioni direttive; chè anzi, sospinto sempre dall’in- 
saziabile desiderio di recar sollievo agl’infermi, si diede con passione allo studio 
della tubercolosi, affrontandone arditamente il problema della cura e presentando 
al pubblico scientifico il suo noto metodo terapeutico delle inalazioni d’essenza di 
menta, che fu poi seguito da altri, e che ebbe buon esito dovunque venne appli 
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cato con rigore di metodo, in special modo nel grande ospedale civile di San Fran- 
cisco (California), dove il visitatore italiano può leggere con legittimo sentimento 
d'orgoglio il nome di Giovanni Michele Carasso in una delle sale per tubercolosi 
1 lui dedicata in segno di riconoscenza e d’ammirazione. Nè a questo proposito, 
si deve tacere che il Carasso non pretese mai il minimo compenso per l'applicazione 
del suo metodo, e che lasciò libere le case commerciali di sfruttarlo per conto loro: 
il quale fatto, « în questo secolo vano @ banchiere », in cuì non si fa un passo e 
non si muove un dito senza la speranza d'un guadagno, è degno di essere citato 
come un esempio rarissimo di onestà e di rettitudine alla gioventù odierna, che, 
vantandosi d’un’educazione americana, impiega le miglior energie nella conquista 
dell’oro, e sorride quasi con disprezzo di quegl’ingenui, i quali si tengon chiusi 
nel baluardo inviolabile della virtù, pronti a difendere il sublime principio della 
dignità umana a costo dei più duri sacrifizî. 

Tl colonnello Carasso fu dunque un uomo d'azione, di studio, di cuore, di ca- 
rattere; e il Corpg sanitario militare ne scrive reverente il nome nel libro d’oro 
della sua storia, già così ricca di nomi e di episodi gloriosi. Eppure a quest'uomo, 
che sparse il bene a piene mani, e che visse nobilmente nella religione del dovere 
e tra l'affetto de' suoi cari, il destino crudele fvolle negare la gioia suprema di 
stringersi fra le braccia il sto figlio primogenito Giuseppe, sottotenente di vascello, 
reduce dalla meravigliosa impresa dei Dardanelli, e di dirgli, baciandolo in fronte: 
« Nessun maggior orgoglio che l'aver dato un tal figlio alla Patria. Così ti volli, 
e così ti mostrasti nella notte insidiosa: forte sino al sacrificio della vita per la 
Patria e per il Re. Che tu sia benedetto! ». Epmonpo TROMBETTA. 


Mandiamo un revereute e affettuoso saluto alla memoria dei colleghi: 
Sottotenente medico AMERIGO DE MURTAS, caduto il 23 ottobre 1911 a Sciara- 
Sciat: 
Tenente medico ALFONSO PRIORI, caduto a Lebda il 12 giugno 191%; 
Capitano medico RAFFAELE TENTONI, caduto a Zanzur il 20 settembre 1912; 
i quali fecero il sacrifizio della vita per la salvezza dei feriti sul campo di bat- 
taglia 
Ringraziamo vivamente tutti i giornali, che ricordarono con elevate parole 
quelle eroiche vittime del dovere; e speciali sensi di gratitudine porgiamo 
al dottor Cajus del « Policlinico » per il suo articolo pubblicato nel fascicolo 48, 
ch'è tutt'una poesia fortemente sentita e nobilmente espressa, e che qui riprodu- 
ciamo per intero: 


Presso la tomba di De Murtas. 


Io ho visitato la tomba di Amerigo De Murtas nella silenziosa oasi di Henm 
in una tepida mattinata della fine di settembre, qualche giorno dopo il fiero com- 
battimento di Zanzur, nel quale un altro medico militare aveva fatto olocausto 
della vita al suo dovere. 

Tomba modesta, tutta contornata di palme, attorno lla quale in quel momento 
sostavia una squadra di allievi dell’Accademia navale di Livorno. Erano i più 
giovani, aleuni appena usciti dalla fanciullezza, e fra essi un giovanissimo prin- 
cipe reale. I loro occhi sereni, fissi sulla pietra, luccicavano al ricordo della 
fatale giornata del 23 ottobre evocato da un loro ufficiale 5 

Nulla di più commovente della radiosa primavera della vita che in quell'ora 
€ în quel luogo rendeva omaggio ad una morte eroica. 
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Anche i miei occhi lagrimavano, ed avrei voluto trarre a me uno di quei bian- 
chi fanciulli come fosse mio figlio, ed abbracciarlo dicendogli: 

— O giovane, che consacri il tuo avvenire ad una vita di sacrificio e di dovere, 
rammenta in ogni tua ora che nessun dovere potrà essere più grande, nessun sa- 
crificio più sublime di quello che ha portato ad una morte così orribile il me- 
dico che è qui sepolto. Il medico che veglierà silenzioso su te nelle lunghe gior- 
nate della tua navigazione, che ti seguirà come un'ombra nei tuoi sbarchi, che ti 
salvaguarderà dai contagi nei paesi lontani, che, senza il miraggio della glo- 
ria, abbandonerà serenamente el oscuramente la vita mentre sarà intento a me- 
dicarti, il medico è un tuo amico; amalo come un fratello maggiore, rispettalo 
come il rappresentante di una classe che in pace ed in guerra, in terra e sul mare, 
sotto la brillante divisa che spesso ricopre una dignitosa povertà, come sotto il 
modesto vestito del medico condotto che ne ricopre sempre una più grande, in 
ogni giorno, in ogni orn, sacrifica sè stesso per alleviare un dolore altrui, per ap- 
prestare ad esseri umani almeno un conforto morale, quando il conforto materiale 
più non giovi ». 

Oh, non sarà morto invano il povero martire che dorme in questa tomba del- 
l’oasi silenziosa contornata di palme, se le nuove generazioni che verranno ad 
Kepni in pellegrinaggio e che spargeranno qui le stesse lagrime che hanno in- 
gemmato gli occhi di questi piccoli marinai bianchi, ne ritorneranno portando 
nell'animo un sentimento di maggior rispetto e riverenza più sincera per la classe 
da cui è uscito Amerigo De Murtas 

Tripoli, settembre 1912. Doctor 


Casus. 
— _——————— 


Movimenti avvenuti el Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 41* alla 45* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. decreto 22 luglio 1412. 


Masserano Giulio, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia 
italiana (a disposizione del Ministero affari esteri) — Trasferito 4 genio, ces- 
sando di essere a disposizione come sopra dal 24 luglio 1912. 

CALDAROLA Francesco, id. reggimento artiglieria a cavallo — Corciomi Corra- 
dino, id. 15 artiglieria campagna. — Collocati a disposizione Ministero affari 
esteri, dal quale percepiranno gli assegni e le indennità loro spettanti. 

Hanno preso imbarco a Napoli, per la colonia della Somalia italiana, il 12 
giugno 1912. 


R. decreto 22 luglio 1912. 
AupISIO Pietro, capitano medico ospedale Genova. — Collocato a disposiz 
Ministero delle finanze, del quale percepirà gli assegni e le indennità spettan- 
tigli dal 1° luglio 1912. 
FaragGiaNa Francesco, id. 90 fanteria. — Ta. id. id. id., dal 25 id. 
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Determinazione ministeriale 12 settembre 1912. 

Fierro Michele, capitano medico reggimento cavalleggeri di Treviso. — Trasfe- 
rito 8 bersaglieri. 

Parate Raniero, id. id. id. di Udine. — Id. arsenale costruzione artiglieria Napoli. 

Casali Pietro, id. 15 artiglieria campagna (comandato comando corpo stato mag- 
giore). — Id. ospedale Roma, continuando comandato come sopra. 

FaLcEtTI Pietro, id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Id. reggimento lan- 
cieri di Novara. 

Determinazione ministeriale 19 settembre 1912. 

Bosco Pietro, capitano medico ospedale Novara (comandato ospedale Roma). — 
Cessa dall'incarico di assistente onorario all'istituto di anatomia -patologica 
della R. università di Roma e di essere comandato come sopra. 

R. decreto 8 luglio 1912. 

Tuccr cav. Filippo, maggiore medico ospedale Perugia. — Collocato in posizione 

ausiliaria per ragione di età, dal 12 luglio 1912. 
R. decreto 27 agosto 1912. 

BerNucci Rodolfo, capitano medico ospedale Padova. — Collocato a disposizione 
del Ministero degli affari esteri, dal quale percepirà gli assegni e le indennità 
spettantigli. 

Ha preso imbarco a Napoli per la Somalia italiania il 4 agosto 1912. 

CaLò Vittorio, id. R. corpo di truppe coloniali deli'Eritrea. — Id. id. id., dal 
quale percepirà gli assegni e le intennità spettantigli dal 1° luglio 1912. 

PELLEGRINI Pellegrino, tenente medico în aspettativa per motivi di famiglia, per 
un anno. — (Regi [decreti 18 agosto e 28 dicembre 1911. — L'aspettativa di 
cui sopra è prorogata di un anno, dal 1° settembre 1912). 

Farmacisti militari. 
Determinazione ministeriale 6 settembre 1912. 

NaraLe cav. Luigi, farmacista capo di 1° classe, ospedale militare Chieti. — Tra- 
sferito ospedale militare Palermo. 

Marenco dott. Vittorio, id. id. 2° id., ia Palermo — Guini Gio. Battista, id. id. 
2* id., id, Novara — Trasferiti farmacia centrale militare. 

FaLcni Emilio, farmacista di 1° id., id. Bari. — Trasferito ospedale militare Chieti. 


Defunti. 

ParMiIGIANI Francesco, tenente medico di riserva, distretto Arezzo. — Morto a 
Perugia il 25 agosto 1912. 

Campoti cav. Alessandro, maggiore medico, non più inscritto nei ruoli. — Id. a 
Napoli, il 20 id. 

Ciampini cav Cesare, tenente colonnello medico riserva, distretto Firenze. — Id. 
a Firenze, il 4 settembre 1912. 

TrovaneLLI Edoardo, id. medico direttore ospedale Caserta. — Id. a Cava dei 
Tirreni, il 8 id. 


Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
Il Redattore 
Epmoxpo TrowBETTA, tenente colonnello medico. 


(1995) — Roma, 1912 — Tip. E, Voghera. Lurci PALWIERI, gerente 


Srorza e GieuaReLLI. — La malaria in Italia. Opers onorata del 1° premio 
#l concorso Riberi. Un votume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 
Roma, 1885; prezzo ridotto. è è Lou'e St a È dele 

ToMELLINI. — Delle malattio più frequentemente simulate o provocate dagli 
Insoritti. — Roma, 1875. > 0: . 50% + el è 


Fate: 
3 50 


Per l'acquisto delle opara sopraindicato inviara commissioni e vaglia ali'Amministrazione 


n. 
dol Giornale di medicina militare via XX Settembre Roma. 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


Frnnari LeLui FrawcESCO, capitano medico. — Mannale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l’Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . .L. 

A. SERTOLI, capitano medico libero docente u. patologia speciale chirurgica neila 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cuto secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Otficino grafiche Chiappini. (Vendibile prosso l'Autore, Ospedale Militare di 
Tivomdy si Uto de A ela ei dd EIA 

Jaxporo CosranmiNo, colontello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica; 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli” 

‘+. atabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo AT); . +3 i + dal i ce 

Mancranti Ezro, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). ‘Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile prosso l'Autore, dirazione sanità militare) . . 


In. in. — Esercito 6 tubercolosi. (Notizio. — Profilassi attuale, — Età della 
chiamata. — Ferma biennole. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionclo d'igiene 1906 Milano, (Id, id. id.) . . . . . . » 

Sauivani SALvarore, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 


dolla mandibola e deile parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8* di pas. 130, con 58 figure interealate nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 336. Napoli) alata DE 
Ip. 10. — La chirurgia delle vio biliari. Mornoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
Pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuole 386, Napoli) 
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> 


L'azione vulnerante del fucile italiano di piccolo calibro nei colpi a brucapelo 


Per il Capitano Medico Eugenio De Sarlo, 
libero docente di Patologia Speciale Chirurgica nella R. Università di Pisa 


Nella presente campagna libica, oltre le ferite prodotte dalle armi 
da fuoco alle distanze varie dei combattimenti, ho avuto l’opportunità 
di osservare un altro genere di Jesioni, cioè quelle prodotte acciden- 
talmente dal nostro fucile mod. 1891 nei colpi a bruciapelo. È pur 
vero che tali ferite si hanno anche in tempo di pace; però esse, 
verificandosi per lo più in seguito a suicidio e presentando di solito 
delle gravi ed estese lesioni in parti vitali dell'organismo, riescono 
quasi sempre rapidamente mortali, e quindi o sfuggono a qualsivoglia 
indagine clinica ovvero, anche se arrivano alla sala di medicazione, 
sono di una tale gravità da non presentar più alcun interesse. Così 
accade, ad esempio, nei colpi tirati a scopo suicida sotto il mento, 
nella bocca, alla testa, ecc. Invece le condizioni, nelle quali si av- 
verano in campagna le ferite suddette, sono differenti e per giunta 
sì ripetono con una frequenza sensibilmente maggiore, Infatti il sol- 
dato ha di solito il fucile sempre carico, a causa di quel pericolo con- 
tinuo e tormentoso a cuisiè senza posa esposti in una guerra guer- 
reggiata. Egli acquista la più grande familiarità colla propria arme 
@ quindi finisce col non aver più tutte le cautele, che sono più che mai 
necessarie nel maneggio delle armi da fuoco. Accade, inoltre, che egli, 
nelle lunghe e noiosissime ore del servizio di vedetta, si serva a volte 
del proprio fucile come di un bastone, appoggiando la mano sulla bocca 
di esso per sollevarsi da terra, ovvero applicandovi l’antibraceio quando 
è obbligato a stare per molto tempo all’impiedi; in tali condizioni 
l’arme può eventualmente esplodere, producendo delle lesioni che mo- 
strano, come vedremo a suo tempo, dei caratteri speciali. 

Oltre queste ferite per colpi a bruciapelo, ebbi ad osservarne diverse 
altre ugualmente accidentali, ma prodotte a una certa distanza dalla 
bocca dell’arme, e propriamente in individui colpiti dal fucile del 
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compagno: vicino. Ciò si verifica più specialmente, come ormai la 
esperienza mi ha insegnato, al sopraggiungere di reparti nuovi, non 
amcora allenati alla vita traumatizzante di campagna, e perlo più di 
notte, nel trambusto e nel grande orgasmo degli allarmi. 

Per le suddette ragioni, adunque, non sono rare in guerra le ferite 
accidentali d'arme da fuoco, delle quali alcune, cioè quelle prodotte 
dai colpi a bruciapelo, offrono delle particolarità che meritano di es- 
sere illustrate. Epperò non credo inutile di far seguire alle note chi- 
rurgiche sulle ferite prodotte dalle armi da fuoco nei combattimenti 
di Derna, già pubblicate in altro mio lavoro, alcune brevi considera- 
zioni intorno alle ferite accidentali su accennate e precisamente sulla 
qualità delle loro lesioni anatomiche e sulla patogenesi di esse. 


»* 


Se paragoniamo le ferite prodotte dai colpi a druciapelo a quelle 
dovute a colpi tirati a distanze, per quanto brevi, rispettivamente 
maggiori, siamo subito colpiti da aleune note obbiettive, le quali per- 
mettono di giudicare quasi con certezza, pure ignorandosi la storia 
clinica, se il colpo venne tirato proprio a druciapelo. : 

Quando trattasi di ferite prodotte ad una certa distanza dalla bocca 
dell'arme, come ebbi ad osservare in diversi individui feriti acciden- 
talmente dal fucile del compagno vicino, i forami, specialmente dalla 
parte d’ingresso della pallottola, conservano pur sempre i caratteri 
proprii delle ordinarie ferite delle armi da fuoco. L’orificio di entrata, 
infatti, presenta di solito la forma più o meno circolare od ovalare, 
a seconda dell'incidenza del proiettile, con margini contusi ma ab- 
bastanza regolari, introflessi e circondati dal caratteristico alone bru- 
nastro, La sua ampiezza, pur essendo superiore al calibro della pal- 
lottola di millimetri 6.5, in generale non raggiunge dimensioni co- 
spicue. Il forame di uscita è molto più grande, e mostra una spiccata 
irregolarità dei margini, specie se vi sono, come accade spesso, con- 
comitanti lesioni ossee e gravi fenomeni esplosivi. 

Riporto qui appresso un caso clinico, il quale illustra in modo chiaro 


un tal genere di ferite: 

«Soldato G. A. della IV® Sezione di Sanità da montagna. — Ri. 
ferisce che, mentre era sotto la propria tenda, fu casualmente ferito dal 
fucile di un compagno, che trovavasi a breve distanza. 

Nella regione antero-interna della gamba sinistra, al terzo inferiore, 
si nota una soluzione di continuo ovalare, col massimo diametro di 
9 millimetri e quello minimo di 5 millimetri, con margini regolari, 
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brunastri ed introflessi. Inoltre nella regione esterna, ed alquanto più 
in basso, si osserva un’altra soluzione di continuo, di forma irregolare, 
lunga circa 60 millimetri e larga 40 millimetri, con margini divisi in 
lembi ed estroflessi. Nel fondo di essa appaiono delle schegge ossee 
e dei brandelli muscolo-aponevrotici. Esiste frattura comminuta della 
tibia e del perone. 


Le ferite prodotte dai colpi a bruciapelo, specialmente nelle re- 
gioni non ricoperte da indumenti, come ad esempio le mani, ofirono 
un aspetto differente e ricordano piuttosto le ordinarie ferite Zacero- 
contuse. Ed in verità non si può parlare di veri e propri forami, poichè 
spesso manca una reale perdita di sostanza e sembra trattarsi di una 
lacerazione anzichè di una perforazione dei tessuti. Infatti, nel mag- 
gior numero dei casì l’orificio d'entrata è costituito da una soluzione 
di continuo lineare, che si estende per diversi centimetri ed ha mar- 
gini abbastanza regolari, più o meno divaricati, ma quasi sempre 
facilmente affrontabili; a volte assume la forma stellata o quella di 
una croce. Invece del tipico alone brunastro, si ha l’annerimento di 
una larga zona cutanea tutt'intorno alla soluzione di continuo. In 
qualche raro caso, l’orificio d'entrata è più esteso di quello d'uscita. 
Quest'ultimo ha pressochè gli stessi caratteri di quello d’entrata, ma 
non presenta alcuna colorazione brunastra della cute, ed in generale 
è più grande, con margini estroflessi, Il tramite per lo più è ampio, 
a causa di una estesa distruzione di parti molli e di concomitanti 
fratture comminute. Di solito mancano delle emorragie cospicue. 


Le lesioni su descritte, è bene ripeterlo, appaiono evidentissime 
specialmente alle mani; se è colpito un dito, questo vien quasi com- 
pletamente asportato. 


Ecco intanto alcune storie cliniche rignardanti i casi più impor 
tanti di ferite prodotte dai co/pi a bruciapelo del nostro fucile mo- 
dello 1891 e capitate alla mia osservazione: 


1°. Soldato B. G. del 26 Reggimento Fanteria. — Riferisce che, 
stando nella trincea colla mano sinistra appoggiata sulla bocca del 
fucile, questo esplodeva improvvisamente, ferendolo alla mano stessa. 
Sull’eminenza tenare, e parallelamente ad essa, notasi una soluzione 

di continuo lunga 45 millimetri e larga 10 millimetri, con margini 
piuttosto regolari: la cute circostante è di colorito brunastro. Inoltre 
sul dorso della stessa mano, e propriamente nello spazio compreso 
tra il primo ed il secondo metacarpo; si osserva un’altra soluzione di 
continuo lunga 75 millimetri e.larga 40 millimetri. con margini divisi 
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in lembi ed estroflessi. Il tramite interessa le sole parti molli com- 
prese nel primo spazio intermetacarpeo. Non esiste emorragia d’im- 
portanza. 


2°. Soldato L. C. del 21 Reggimento Fanteria, — Riferisce che, 
mentre giaceva sotto la propria tenda, urtò accidentalmente col dito 
mignolo della mano sinistra la bocca del fucile, che aveva accanto; 
l’arme esplodeva producendogli una ferita. 

Sul dito mignolo della mano sinistra, in corrispondenza della prima 
falange, si notano due soluzioni di continuo estese ed irregolari, si- 
tuate rispettivamente sulla faccia anteriore e su quella posteriore, 
interessanti la massima parte dei tessuti molli, compresi i tendini. 
Della falange, fratturata comminutivamente, residuano solo due pic- 
coli frammenti. Il dito pende inerte. rimanendo unito alla mano per 
un piccolo tralcio di parti molli. 

Il ferito viene d'urgenza operato di disarticolazione del dito, as- 
sociata a reazione dell'estremo distale del quinto metacarpo. 


3° Soldato C. G. del 26° reggimento fanteria. — Riferisce che, 
mentre era agli avamposti sdraiato per terra, nell’alzarsi pose impru- 
dentemente la mano sinistra sulla bocca del fucile, il quale esplodeva 
producendogli una ferita. 

Nella regione palmare della mano suddetta, tra la seconda e la 
terza piega cutanea, si nota una soluzione di continuo lunga 55 mil. 
limetri, con margini piuttosto regolari ma divisi nel mezzo da una 
altra soluzione di continuo lunga 15 millimetri, in modo da risul- 
tarne una croce irregolare. Inoltre, sul dorso della stessa mano si os- 
serva, pressochè alla stessa altezza, un’altra soluzione di continuo, 
avente l’aspetto di una fenditura che dal bordo radiale si porta verso 
quello cubitale, arrestandosi in corrispondenza del quarto metacarpo; 
i margini sono piuttosto regolari. Nel tramite esistono schegge ossee 
multiple dovute a frattura comminuta del terzo metacarpo, nonchè 
brandelli muscolo-aponevrotici e tendinei. Non esiste emorragia d’im- 
portanza. 3 


4° Soldato F. M. del 26° reggimento fanteria. — Riferisce che, 
mentre smontava di sentinella, nel togliere la sciabola-baionetta dal 
fucile, partiva da questo un culpo a bruciapelo che lo feriva alla mano 
destra. 
Nella regione palmare si nota una soluzione di continuo lunga 
90 millimetri ed avente una massima larghezza di 35 millimetri, con 
margini abbastanza regolari; la cute circostante è di colorito brunastro. 
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Inoltre sul dorso della mano, in vicinanza della regione del polso, si 
osserva un’altra soluzione di continuo, di forma irregolare, con dimen- 
sioni molto minori, con margini divisi in piccoli lembi ed estroflessi. 
Esiste frattura del terzo e del quarto metacarpo. Manca un’emorragia 
d'importanza. 


5° Soldato F. A. del 22° raggimento fanteria. — Riferisce che, 
mentre si recava alla trincea, tenendo la mano sinistra sulla bocca del 
fucile, questo esplodeva accidentalmente, ferendolo alla mano stessa. 
Sulla faccia palmare e propriamente sulla terza piega cutanea, si 
nota una soluzione di continuo di fcrma stellata, col massimo dia- 
metro di 15 millimetri, con margini circondati da cute bluastra. Inol- 
tre, sul dorso della stessa mano, in corrispondenza degli ultimi tre 
metacarpi, si osserva un’altra soluzione di continuo, avente pressochè 
la stessa forma, ma col massimo diametro di 60 millimetri. Esiste 
frattura comminuta del quarto metacarpo. Manca un'emorragia d’im- 
portanza. 


6° Sergente maggiore C. A. del 26° reggimento fanteria, — Ri- 
ferisce che, nel prendere il fucile, questo è esploso mentre la bocca 
dell'arma era quasi a contatto coll’antibraccio sinistro. 
Nella regione anteriore dell’antibraccio suddetto, al terzo medio, 
sì nota una soluzione di continuo, di forma irregolare, lunga 30 mil» 
limetri ed avente una massima larghezza di 20 millimetri circa; la 
cute circostante è di colorito bluastro. Nella regione posteriore, pres- 
sochè alla stessa altezza, si osserva una vasta ed irregolare soluzione 
di continuo, larga 120 millimetri ed avente una massima larghezza 
di 40 millimetri, con margini estroflessi; attraverso di essa appaiono 
brandelli muscolo-aponevrotici e tendinei, nonchè schegge ossee mul. 
tiple, delle quali alcune sono libere, altre aderenti. L’ulna è frattu- 
rata comminutivamente. Non esiste emorragia d'importanza. 


* 
è 

Come si vede, adunque, le ferite prodotte dai colpi a bruciapelo 
presentano degli orifici d'entrata che sono, per forma ed estensione, ben 
diversi da quelli che siamo abituati ad osservare comunemente anche 
nelle ferite associate a cospicui fenomeni esplosivi. 

A che cosa deve attribuirsi tale fatto? Certamente non potrà di- 
pendere dalla maggiore o minore forza viva da cui è animato il pro- 
iettile poichè, siccome il paragone vien fatto sempre tra ferite prodotte 
a distanze più o meno brevi, la differenza nelle qualità dinamiche 
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della pallottola è minima, quasi trascurabile, ed in ogni caso insuffi- 
ciente a spiegare la diversa forma ed estensione delle lesioni anato- 
miche. Nè può attribuirsi a speciali condizioni fisiche della regione 
colpita, poichè proprio nella mano, dove mi è capitato di osservare 
con maggior frequenza le lesioni caratteristiche dei colpi a Bruciapelo, 
ho avuto agio ancora di apprezzare appunto la grande umanitarietà 
del piccolo calibro nei colpi tirati alle distanze medie di combatti- 
mento, come potrà rilevarsi dal seguente caso. 

Soldato C. G. del (° reggimento alpini. — Riferisce che, men- 
tre attendeva ai lavori di costruzione della ridotta Verona, fu ferito 
da un colpo di fucile, proveniente dal campo nemico. 

Nella regione dorsale della mano sinistra fra i due primi meta- 
carpi ed all'altezza dell'estremo prossimale di essi, notasi una solu- 
zione di continuo puntiforme, con margini divisi in piccoli lembi ed 
estroflessi; inoltre nella regione palmare, e propriamente nel mezzo 
dell’eminenza tenare, si osserva un’altra soluzione di continuo, pres- 
sochè della stessa grandezza ma con margini introflessi. Infine sulla 
faccia anteriore e sul bordo vlnare del dito medio della stessa mano, 
all'altezza della seconda falange, si notano due altre soluzioni di con- 
tinuo, di forma quasi circolare, col diametro di 4 millimetri. Mancano 
les 


oni ossee, 

Evidentemente il dito era flesso nel momento in cui venne colpito 
dalla pallottola di piccolo calibro del fucile Mauser mod. 1890, di cui 
sono in parte armati i turco-arabi. Nella stessa regione un colpo a 
bruciapelo avrebbe prodotto indubbiamente delle lesioni molto diverse. 

La spiegazione di una così grande differenza va ricercata nel di- 
verso meccanismo di produzione delle ferite, di cui ci occupiamo. 

Nelle lesioni, prodotte dai colpi tirati non a bruciapelo, ma sib- 
bene ad una certa distanza, per quanto breve, dalla regione colpita, 
la grandezza degli orifici è in rapporto non solo colle qualità fisiche 
del bersaglio e della pallottola, ma sopratutto colle qualità dinamiche 
di quest'ultima. Ciò è tanto vero che, come ebbi a riferire in altro 
mio lavoro (1), tirando contro blocchi di sapone colla pistola a rota- 
zione mod. 1889 (Bodeo) è con quella automatica Mauser, potei sempre 
constatare che la piccola pallottola di millimetri 7,63 produceva, nella 
sostanza suddetta, degli orifici ben più grandi rispetto a quelli 
scolpiti dalla pallottola di millimetri 10,35. È da notare appunto che 
la prima ha qualità dinamiche molto superiori a quelle da cui è ani- 


(1) Le ferite prodotte dalle moderne armi da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. 
(Premiata lito-tipografia Ravegnana, Ravenna). 
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mata l'altra, e quindi la differenza di calibro vien compensata, anzi 
addirittura superata. 

Nè, d'altra parte, potrebbe accadere diversamente: come si sa, 
il proiettile in moto, allorchè incontra il bersaglio, agisce dapprima 
come un colpo di martello e si avanza poi con un meccanismo che 
potrebbe, fino ad un certo punto, paragonarsi a quello di una corona 
di trapano in movimento, la quale ultima azione è tanto più intensa 
per quanto maggiore è la relocità angolare impressa al proiettile dalla 
rigatura elicoidale della canna. Per la /orza rira di rotazione appunto 
la pallottola, attraversando il bersaglio, asporta e mobilizza in tutti i 
sensi le particelle più vicine. Intanto quest'azione tangenziale disgre- 
gante, come vien chiamata dall’Imbriaco, aumenta col progredire de! 
proiettile attraverso il bersaglio, poichè lungo il suo cammino si ag- 
giunge sempre un maggior numero di particelle, che accrescono lu 
massa del corpo perforante, sopratutto verso l’orificio di uscita dove, 
come rileva giustamente il Delorme, si ha un cono di dispersione delle 
molecole, Insomma si realizza un vero e proprio proiettile complesso, 
costituito non solo dalla pallottola, ma ancora da tutte le particelle 
mobilitate da essa, comprese le schegge ossee in caso di concomitante 
frattura comminuta; donde si hanno quei forami d’uscita ampi ed ir- 
regolari, che raggiungono il massimo grado negli effetti esplosivi co- 
spicui, mentre l'orificio di entrata risulta, in generale, solo alquanto 
più grande del calibro della pallottola, per ragioni sulle quali è inu- 
tile insistere. 

Ben altrimenti vanno le cose nei colpi tirati a Bruciapelo, nei quali 
entra in giuoco un altro fattore vulnerante della massima importanza, 
qual'è certamente l’azione dei gas sviluppati dall’accensione della 


carica. 

La concezione di un proiettile gassoso non è nuova: è noto come 
nell’interpretazione patogenetica delle lesioni prodotte dall'’armi da 
fuoco, e più specialmente di quelle vaste e complesse che costitui- 
scono i fenomeni di scoppio, tra le tante e svariate teorie esiste quella 
del proiettile aereo. Questa, più che mai antica, fu rimessa in onore 
dal Melsens, il quale ritiene che gli effetti delle pallottole sui tessuti 
siano la risultante dell’azione dei due proiettili ben distinti: il proiet- 
tile solido che, anche quando si deforma, non cambia notevolmente di 
volume, ed il proiettile aereo il quale, compresso davanti a quello so- 
lido, tenderebbe a riprendere il suo volume primitivo, corrispondente 
alla pressione atmosferica, ed esaurirebbe tutta la sua forza viva nel 
produrre gli effetti esplosivi. Se non che tale teoria non risponde al 
vero, poichè la cuffia di aria compessa, che pur si vede nelle foto- 
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grafie del Mach, sfugge tangenzialmente quando il proiettile urta contro 
il bersaglio. I ben noti esperimenti, praticati da Journée (1) e da 
Henrard (2), dimostrano evidentemente tale assunto. Anche il con- 
cetto più recente dell’ Hildebrandt, secondo il quale per la penetra- 
zione della pallottola si formerebbe nei tessuti un vuoto istantaneo, 
in cui si precipiterebbe l’aria esterna, non sembra avere avuto maggior 
successo della teoria di Melsens. 

Invece, nella patogenesi delle ferite, prodotte dai colpi a brucia 
pelo, è innegabile l’azione dei gas che si svolgono dall’accensione della 
carica. Sono ben note le gravi lesioni consecutive ad un colpo di fu- 
cile caricato con sola polvere ed esploso in bocca, lesioni dovute esclu- 
sivamente all'azione esplosiva dei gas, svolti in seguito alla deflagra- 
zione della polvere. Essi, com'è noto, lanciano la pallottola fuori della 
canna; ma in tale lavoro non possono esaurire certamente tutta la 
loro energia. Ed infatti, subito al di fuori della bocca dell’arme, i gas, 
non più compressi nell’angusto spazio della canna, tendono ad espan- 
dersi violentemente nell'atmosfera. Allorchè manca ogni ostacolo per- 
chè ciò possa liberamente effettuarsi, come accade quando il bersaglio 
trovasi abbastanza discosto dalla bocca del fucile, l’azione espansiva 
dei gas non produce alcun effetto ed il proiettile gassoso rimane inef- 
ficace. Che cosa invece succede nei colpi tirati a bruciapelo? I gas 
della carica, fuorusciti dalla canna, urtano contro la regione colpita 
e, penetrando attraverso la minuscola breccia scavata dalla pallottola 
di piccolo calibro, producono delle gravi ed estese lacerazioni a causa 
della grande loro forza espansiva, per cui si hanno dei veri e proprii 
fenomeni di scoppio anche dalla parte dell'orificio d’entrata. In cor- 
rispondenza della bocca dell’arme, adunque, e per un breve tratto in- 
nanzi ad essa, si debbono considerare due proiettili ben distinti: l’uno 
costituito dalla pallottola e l’altro dai gas che si svolgono dall’accen- 
sione della carica e che, per le loro ben note qualità fisiche, tendono 
ad espandersi colla più grande violenza. Gli effetti, che derivano dal- 
l'azione di questo secondo proiettile, saranno più o meno gravi a se- 
conda della maggiore o minore vicinanza del bersaglio alla bocca del- 
l'arme. Le ferite più gravi, per conseguenza, dovranno verificarsi nei 


(1) Journde, tirando contro un bersaglio di tela e di carta di 5-7 millimetri di 
spessore, osservò doile perforazioni aventi un diametro uguale a quello del proiettile, 
sonza traccia alcuna di scoppio o di lacerazioni causnto dal manicotto di aria. 

(2) Henrard, praticando dei tiri con proiettili dipinti in bleu su di un bersaglio 
colorato recentemente in rosso, ebbe a notare che la pallottola si presentava arrcasata 
al centro della superficie d'urto, cio proprio là dove il Melsens ammetto una cavità 
giù scavata dal proiettile aereo. 
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colpi a bruciapelo, poichè in tali circostanze l’azione vulnerante del 
proiettile solido si somma a quella del proiettile gassoso: il primo, come 
abbiamo accennato, apre la via nella quale penetrano i gas della ca- 
rica, strappando e lacerando i tessuti, facendo quelle brecce estese che 
caratterizzano appunto l’orificio d'entrata di tal genere di ferite, ori- 
ficio che, per la qualità delle lesioni anatomiche, farebbe pensare piut- 
tosto ad un forame di uscita in ferite associate a cospicui fenomeni 
esplosivi, se la pigmentazione della pelle e le notizie riferite dal pa- 
ziente intorno alla posizione relativa della regione colpita e dell’arme 
non venissero a togliere ogni dubbio. Lo strappamento brusco dei vasi 
per opera dell’azione esplosiva dei gas della carica spiega bene come 
tali lesioni siano spesso poco sanguinanti, effettuandosi una vera emo- 
stasi spontanea col meccanismo a tutti noto. In questo lavorio di- 
struttivo, il proiettile gassoso viene ad esaurire tutta la sua energia. 
Talvolta, sebbene di rado, la sua azione vulnérante si esplica in 
gran parte nella prima porzione del tramite scolpito, dalla pallottola, 
ed allora i maggiori guasti si osservano appunto dalla parte d’ingresso 
del proiettile, come nel caso n. 4 riportato di sopra, nel quale l’ori- 
ficio d'entrata era più ampio e sembrava addirittura il vero forame 
d'uscita. Ciò accade, con ogni probabilità, quando il colpo non è pro- 
prio a bruciapelo, per cui una parte dei gas si disperde nell’atmo- 
sfera; in tal caso, quindi, l’orificio d’uscita sarebbe l’ effetto quasi esclu- 
sivo della forza viva che anima la pallottola e gli eventuali proiettili 
secondarii, mobilitati da essa lungo il suo percorso. Adunque, il po- 
tere vulnerante del proiettile gassoso non può esplicarsi in tutta la sua 
intensità che in vicinanza della bocca dell’arme ed ha, per conse- 
guenza, un raggio di azione limitato. 
* 
# 
Conclusioni: 

1° Le ferite, prodotte dai colpi a Druciapelo, presentano carat- 
teri ben distinti, che non si debbono confondere cogli ordinari feno- 
meni di scoppio dovuti alla sola azione della pallottola nella zona 
esplosiva, nonchè alle qualità fisiche del bersaglio; 

2° Nella patogenesi di tali ferite bisogna assegnare una parte 
assai importante ai gas della carica, che possono considerarsi real- 
mente come un vero proiettile gassoso. 
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SUL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELL'OLECRANO 


Per il dott. Guido Beccherle, tonente medico di complemento 


Il trattamento delle fratture dell’olecrano, come afferma il Desault, 
offre le maggiori difticoltà; ed è perciò che le menti di tutti i chirurghi 
si sono affaticate per addivenire ad un metodo che ottemperasse al 
duplice scopo della reintegrazione anatomica e funzionale. 

Si può dire, da un punto di vista storico, che tre metodi diversi 
hanno rappresentato le tre diverse tappe verso un più perfetto e 
razionale intervento curativo. 

1° Nel primo metodo si cercava di conttare i frammenti, e ci si 
preoccupava sovratutto di avere una buona restituzione anatomica. 
"lutti gli apparecchi impiegati avevano per base di ottenere una con- 
solidazione per callo osseo, ciò che a quell'epoca era considerato come 
un risultato eccezionale. Tutti gli sforzi dei chirurghi tendevano ad 
evitare il callo fibroso, che nuoceva al funzionamento ulteriore del- 
l’arto. Diversi procedimenti erano e sono ancor usati per arrivare a 
questo risultato, di cui i principali sono la contenzione in estensione 
completa, in emi-flessione, in flessione leggera. Quest'ultima è pochissimo 
o punto applicata. Quella in emi-flessione si preferisce quando si tema 
seriamente un’anchilosi, e non si possa per ragioni speciali mobiliz- 
zare presto l'articolazione, In estensione completa si metterà l'arto, 
quando non temendosi l’anchilosi, si miri a mettere nelle migliori 
condizioni possibili i frammenti. Si è cercato inoltre di esercitare tanto 
nell’uno che nell'altro metodo, un'azione diretta sul frammento supe- 
riore con varii artifici per diminuirne l’allontanamento. 

2° Un altro metodo venne in aiuto a questo e qualche volta a 
rimpiazzarlo completamente in certe fratture dell’olecrano semplici 
e recenti: IL MAssAGGIO, Questo metodo non aveva più lo scopo di cer- 
care di ottenere una coattazione perfetta con un ritorno anatomico 
normale, ma più che tutto il miglior funzionamento ulteriore dell’ar- 
ticolazione dell'arto. Il massaggio infatti, cominciato precocemente, 
anche sin dal 2° giorno e fatto secondo regole determinate darebbe 
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risultati discreti. Nei primi giorni vien fatto nell’estensione dell’avam- 
braccio, mentre si fissa con le dita il frammento superiore. Passato 
qualche giorno, sì inizia la mobilizzazione, che deve essere progres- 
siva fissando sempre durante i movimenti il frammento snperiore, Si 
abbia cura dopo le manovre di massaggio di applicare sull’arto una 
fasciatura leggermente compressiva. 

E questo metallo ha segnato un notevole progresso nella terapia 
delle fratture sottocutanee, sostanzialmente diversa dall'antica. Si è 
cioè, sulla ba elle osservazioni cliniche e sperimentali, efficacemente 
sostituito la mobilizzazione precoce ed il massaggio, alle prolungate 
immobilizzazioni, che troppo spesso sono causa di rigidità muscolare, 
anchilosi, ipotrofie muscolari. Anche però a questo metodo non man- 
cano qualche volta i falliti risultati. 

3° Oggi coi pr dell’arte chirurgica, e con l'assoluta sicu» 
rezza che viene data dall’asepsi, i chirurghi sono incoraggiati alla cura 
cruenta delle fratture delle ossa aggredibili (frattura della mandibola, 
della clavicola, dell'olecrano, del femore, della rotula, della tuberosità 
anteriore della tibia, del calcagno, le fratture epifisarie in genere). 
Con questo metodo si rimette lo scheletro in uno stato d’integrità 
anatomica assoluta, sì abbrevia l’incapacità al lavoro, si diminuisce 
la durata del dolore; s'impediscono le interposizioni muscolari, ed i 
gravissimi effetti a cui sogliono condurre. Seguendo questo indirizzo, 
i chirurghi sono arrivati a stabilire per la cura delle fratture dell’ole- 
crano il terzo metodo, per così dire misto, perchè ha per scopo nello 
stesso tempo la coattazione perfetta dei frammenti con un buon ri- 
sultato funzionale, e consiste nella sutura ossea dei frammenti seguita 
da massaggio e mubilizzazione precoce. L'ottimo risultato ottenuto, con 
questo procedimento in un caso capitato alla mia osservazione, mi ha 
consigliato la presente nota. Ed ecco il caso clinico: 

« La sera del giorno 13 febbraio 1912 viene ricoverato nel riparto 
chirurgico dell'ospedale militare principale di Firenze, il capitano di 
S. M. del comando del corpo d’armata sig. R. C., d'anni 47, il quale 
aveva riportato una lesione traumatica al gomito sinistro. Il paziente 
riferisce che circa le ore 14 di detto giorno, mentre si trovava in piazza 
d'armi, a cavallo, per un improvviso scarto di quest’ultimo, veniva 
sbalzato di sella percuotendo contro il suolo tutta la metà sinistra del 
tronco e specialmente il gomito sinistro. Malgrado il vivo dolore ri- 
montò a cavallo ed in quel momento avverti un crepitio tutto speciale 
alla regione posteriore del gomito. Innanzi di riportare i dati clinici 
desunti all'esame obbiettivo della regione traumatizzata, occorre no- 
tare che risulta dai dati anamnestici, che il paziente circa 15 anni 


se d 


ge: 
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or sono riportò allo stesso gomito un gravissimo traumatismo che 
sembra sia consistito in una lussazione posteriore; come reliquato fun- 
zionale permanente di questa lesione residuò una leggera limitazione 
alla estensione completa dell’avambraccio sul braccio, ed anche degli 
estremi movimenti di flessione, 

Attualmente all'esame obbiettivo si nota quanto appresso: l’arto su- 
periore sinistro viene mantenuto in semi-flessione dell'avambraccio sul 
braccio e sono assai limitati e dolorosissimi i movimenti attivi e pas- 
sivi di flessione ed estensione del gomito. 

Sulla regione retro-olecranica si rileva la esistenza di una notevole 
tumefazione rotondeggiante ricoperta da cute integra. 

Con la palpazione si provoca dolore su questa tumefazione su cui 
si.apprezza consistenza duro-elastica. Non si rilevano alterazioni sche- 
letriche a carico dell’estremo inferiore dell’omero. 


Fig. 88. 


Strisciando col polpastrello del dito lungo la cresta del cubito, si 
arriva fino ai limiti della tumefazione senza poter bene apprezzare 
lo stato dell’oleerano che viene nascosto da essa, Però, continuando le 
manovre d’esplorazione, sopportate con ammirevole pazienza dall’am- 
malato, si riesce ad avvertire una certa mobilità laterale del becco 
dell’olecrano. Con l'esame radiografico si conferma la presenza di una 
frattura completa dell'olecrano, esistendo tra i due frammenti un al- 
lontanamento angolare che misura nel punto di massima diastasi un 
centimetro e mezzo. (Vedi fig. 1°). 
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L'arto viene immobilizzato in adatta doccia, e viene applicato nei 
primi giorni una vescica di ghiaccio sul gomito: in capo a 7 giorni 
dal trauma, il 20 aprile, trascorso l’abituale periodo di tempo che è 
buona pratica lasciare intercedere dalla lesione all'atto operativo nella 
cura cruenta delle fratture, si passa all'operazione: narcosi clorofor- 
mica — operatore il tenente Giovanni Cocci. 

Con un'incisione curvilinea a convessità in alto, nella regione po- 
steriore del gomito destro, circondante la regione olecranica si abbassa 
un-lembo cutaneo mettendo allo scoperto il focolaio di frattura. Dopo 
aver allontanato il poco sangue stravasato, col perforatore del Collin 
a punta crunata, viene praticato sul cubito a due centimetri circa 
dalla linea di frattura, e dall’infuori all’indentro un foro trasversale, 
e viene passato per esso, ritirando la punta del perforatore, un robusto 
filo d'argento: quindi con lo stesso strumento ugualmente dall’infuori 
all’indentro, ed attraverso al tendine del tricipite si contorna il fram- 
mento superiore e si ritira lo strumento insieme al capo libero del 
filo d’argento. Si hanno così le estremità di questo sulla faccia 
esterna dell’olecrano. Due pinze del Pean, una per capo, servono ad 
esercitare la trazione necessaria affinchè l’ansa circondi strettamente 
le parti comprese, mentre si compie l’estensione dell’avambraccio sul 
braccio. 

Ottenuta facilmente la giusta posizione dei frammenti vengono 
torti i capi del filo metallico, troncati e ribattuti. Con pochi punti 
staccati di seta si ricostruisce la continuità dei tessuti fibro-tendinei 
lacerati sulla faccia posteriore e laterale dell’olecrano. Sutura continua 
in seta del lembo cutaneo. Si applica un apparecchio EGR con l’avam- 
braccio in flessione ad angolo retto. 

Il decorso post operatorio, completamente apirettico, è dei più nor- 
mali. Solo dopo il 1° giorno si manifesta un leggero edema del dorso 
della mano e qualche fenomeno doloroso nel terzo inferiore dell’avam- 
braccio: pensando ad una costrizione eccessiva esercitata dall’ appa- 
recchio stesso, vengono praticate convenienti aperture, ma persistendo 
l'edema e il dolore per quanto leggero, in 4" giornata l'apparecchio 
viene rimosso completamente applicando una semplice fasciatura pro- 
tettiva e mettendo il braccio al collo, con una sciarpa. Il paziente ne 
risente immediatamente un notevolissimo sollievo e lentamente dilegua 
in modo completo l'edema delle parti molli. 

In 6° giornata vengono tolti i punti di sutura essendo la ferita 
guarita p. p.; una prova radiografica eseguita a quest'epoca dimostra 
che viene mantenuta la completa coattazione dei frammenti. (Vedi 
fig. 2°). 
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#In 8' giornata si inizia massaggio delle masse muscolari dell'a- 
vambraccio e del braccio risparmiando la cicatrice operatoria, e si in- 
comincia anche ad eseguire cauti movimenti dell’articolazione. 


Massaggio e movimenti, passivi prima, poi anche attivi, vengono 
continuati giornalmente; la funzione dell’arto migliora rapidamente 
tanto che il 20 marzo, 30 giorni dopo l’atto operatorio viene interrotta 
ogni cura essendo ripristinata completa la funzionalità stessa nelle 
identiche condizioni che si avevano precedentemente al trauma sofferto. 
All’infuori della cicatrice operatoria nessun reliquato apprezzabile 
nèobiettivo, nè subiettivo esiste nella regione, che ricordi la grave 
lesione. 


La principale causa delle fratture dell'olecrano è una caduta sul 
gomito, 

Malgaigne su 35 casi, 27 volte l’attribuisce a questa causa. È dunque 
più sovente per un traumatismo diretto, sia per una caduta sul gomito, 
sia per un colpo portato violentemente sull’olecrano che quest’ultimo 
si frattura. La contrazione muscolare è anche stata incolpata, ma sembra 
un fatto assai raro che agisca come prima ed unica causa e sui 35 casi 
di Malgaigne 3 soli troverebbero questa spiegazione. In questo caso 
vi gioca un'azione molto più complessa di antagonismo dei due mo- 
vimenti di flessione ed estensione. 
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L'’arto nel momento che si produce la frattura si troverebbe in una 
posizione intermedia di semi-flessione dovuta all’azione inversa dei due 
muscoli, il tricipite ed il bicipite. 

Un movimento brusco produrrebbe allora una frattura dell’ole- 
cerano. 

Si deve però ammettere che le fratture dell’olecrano per contra- 
zione muscolare sieno rare. La contrazione del tricipite ha evidente- 
mente un’azione reale nell’allontanamento dei frammenti, ma questa 
non agisce che dopo il traumatismo. Allora le fibre arciformi e so- 
pratutto le fibre che uniscono l’olecrano all’estremità inferiore dell’o- 
mero impediscono l’azione del tricipite ed è solo quando queste sono 
completamente distrutte che l’azione muscolare si può far sentire. 

Nel nostro paziente invero si può pensare che dopo il trauma diretto 
per la caduta, causa della frattura sottoperiostea dell’olecrano, abbia 
agito secondariamente la contrazione del tricipite nell'allontanamento 
dei frammenti, per lo sforzo fatto nel salire nuovamente in sella; 
allontanamento che, nonostante la frattura angolare si mantenesse 
sottoperiostea, ci ha convinti della necessità di ricorrere alla sutura 
metallica. Ma altre ragioni ci hanno indotto alla cura cruenta. La 
frattura del nostro paziente era, come le più frequenti, della parte 
media dell’olecrano. Le altre modalità di frattura sono: frattura del 
becco, che consistono in un distacco del tendine del tricipite a cui è 
rimasta attaccata un piccolo pezzo di osso, e queste sono quelle da 
strappamento od indirette, fratture della base così detta a V, spesso 
esposte perchè l'apice del frammento perfora la pelle. In esse si stacca 
con l’olecrano la parte sottostante della diafisi e la zona intermedia 
alla biforcazione superiore della cresta del cubito. 

Ora Rieffel ha notato che anche per un leggero allontanamento dei 
frammenti nelle fratture trasversali la consolidazione ossea avviene 
solo in casi eccezionali. L'esito più frequente è una pseudo-artrosi fibrosa 
e qualche volta l’assenza di ogni consolidazione. Il tessuto fibroso, che 
riunisce i due frammenti è di varia lunghezza, resistenza, e può essere 
diversamente disposto rispetto ai frammenti ossei ed i disturbi fun- 
zionali in rapporto appunto alla disposi i uto con- 
sistorîo specialmente in una deficiente sicurezza dei movimenti di 
estensione e di flessione. Aggiungasi poi che nelle fratture trasversali 
non manca quasi mai l'emartro, che rappresenta un momento causale 
importante per il prodursi dell’anchilosi. 

Si reputò quindi conveniente dopo aver aggredita la ] 
regione posteriore del gomito, con una incisione curva a conve. 
superiore, e rimosso il sangue stravasato dalle parti molli ed i lembi 
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fibrosi interposti, passare alla sutura ossea come fu più sopra descritto, 
con filo metallico. Il cautgut, il crine di Firenze non corrispondono 
perchè, poco resistenti, permetterebbero degli spostamenti angolari. 

In genere basta un solo punto ed invece di passare attraverso i 
due frammenti è utile far passare uno dei fili attraverso il tendine 
del tricipite, facendo così una specie di cerchiaggio, coma si fa per 
la rotula, (che in questo caso sarebbe più appropriato chiamare emi- 
cerchiaggio). 

Questo processo fu da Berger comunicato alla società chirurgica di 
Parigi nella seduta del 18 dicembre 1901, nella quale seduta presentò 
un malato nel quale era stata praticata la sutura dell’olecrano, otte- 
nendo ottimi risultati anatomici e funzionali. Questo procedimento, 
egli dice, ha il vantaggio di esser rapido e semplice; sì evita di per- 
forare il frammento olecranico che qualche volta può rompersi. 

E questo stesso processo, ho pure veduto applicato con brillante 
successo più volte nella clinica chirurgica di Firenze dal mio maestro 
prof. Burci, di cui mi onoro essere assistente. 

Un nltimo rilievo debbo ora fare a proposito della cura post ope- 
rativa del trattamento cruento della frattura dell’olecrano. Io credo 
cioè che possa in genere essere completamente tralasciata l’applica- 
zione dell’apparecchio gessato immobilizzante che del resto si è dimo- 
strata superflua anche nel nostro caso; sarà sufficiente la semplice 
fasciatura protettiva della ferita mettendo l’avambraccio sospeso al 
collo dell'ammalato mediante una sciarpa, e così mentre si risparmie- 
ranno inutili sofferenze al paziente per la eventuale costrizione del- 
l'apparecchio, si eviterannno anche quei lievi disturbi di circolo da 
compressione della rete venosa superficiale che si sono presentati nel 
nostro caso e del resto difficili ad evitarsi anche per la compressione 
esercitata dal peso stesso dell'apparecchio per quanto bene ovattato. 

Concludendo, nelle fratture dell’olecrano, poichè i mezzi incruenti 
spesso falliscono lo scopo, sia perchè non impediscono l’allontanamento 
dei frammenti, sia perchè male provvedono alle conseguenze dell’e- 
martro e dell’infiltrazione sanguigna, dobbiamo ritenere i mezzi cruenti, 
e fra questi il processo suddescritto, come quelli più razionali, e che 
guariscono radicalmente ed in poco tempo. 
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SOPRA UN CASO DI TABE AMAUROTICA, per il dott, S. Calendoli, capitano 
medico, assistente onorario. 


La tabe amaurotica è un argomento ancor recente; i casì che si presentano 
offrono spesso una sintomatologia piuttosto oscura e sono degni di essere raccol 
parvemi perciò che valesse la pena d'illustrarne uno che ho avuto occasione 
osservare nella clinica del prof Bajardi. 3 

Srorta. — B. P., di anni 29, commerciante, di V. R., si presentò il 18 marzo 
1911 all'ambulatorio dell'ospedale oftalmico accusando grave diminuzione della 
vista, specialmente in O S e riferendo di vedere solamente al lato interno di 
ciascun occhi 

Nessun dato gentilizio degno di nota; padre e madre viventi e sani, Ebbe 
8 anni fa un'ulcera, che dal suo medico fu giudicata di natura luetica. Prese 
moglie nel 1906 ed ebbe un figlio a termine e che gode buona salute; la moglie 


gode altresi buona salute. 
Quando gli si manifestò l’affezione, fu curato con una serie di iniezioni ipo- 


dermiche di sublimato — una al giorno, per un mese — serie di iniezioni che 
ripetè l’anno successivo. 

Due anni addietro circa notò un certo annebbiamento della vista continuo, ma 
appena apprezzabile; il disturbo durò solamente una diecina di giorni, dopo i quali 
la vista ritornò normale. 

Negli ultimi di febbraio dell’anno scorso cominciò a notare di nuovo anneb- 
biamento di vista in O S, annebbiamento che si fece man mano più intenso fino 
a dare la cecità quasi completa dopo circa 20 giorni, nella qual epoca si andò 
manifestando abbassamento di vista anche in O D, progredendo rapidamente. 

In queste condizioni ricoverò all'ospedale il 24 marzo 1911. — Il reperto, al suo 
entrare era il seguente: anisocoria, pupilla più ristretta in O S è che non rea- 
gisce o assai scarsamente alla luce. All’oftalmoscopio arterie retiniche ristrette, 
papille piuttosto bianche. Ambliopia grave in O $; in O D emianopsia temporale, 

‘ campo emiopico ristretto e separato da una linea irregolare dal campo emianopsico, 
che resta così invaso per una certa zona (tabelle 1 e 2). L'esame generale del pa- 
ziente dava i dati che sono riferiti più avanti, 

Dopo otto giorni dacchè era entrato all'ospedale cominciò una serie di iniezioni 
intramuscolari di calomelano (10 c. c. ciascuna), una ogni sei giorni, iniezioni che, 
giusta la prescrizione, continuò a fare anche dopo uscito dall'ospedale, in modo 
da completare la serie di 12. 

Alcuni giorni dopo il suo ricovero all'ospedale cominciò a migliorare e si potè 
constatare che vi era un’emianopsia bitemporale con allargamento del campo 
emiopico di O D, e campo emiopico in O S quasi della stessa larghezza di quello 
di O D, con VOD—=0,4 e VOS= 0,15. (Tabella 9). 

Si fece la reazione di Wassermann, che diede risultato negativo. 

Il paziente uscì dall'ospedale il 14 aprile. Il miglioramento andò accentuandosi 
pur qualche giorno ancora, e se esso era appena rilevabile il 20 aprile, quando il 
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paziente rientrava all'ospedale per farsi esaminare di nuovo, era invece ben chiaro 
il 6 maggio: il visus allora risultava eguale a 0,6, i campi emiopici erano discre- 
tamente allargati, mentre in quelli anopsici vi era percezione pel bianco, in una 
zona più limitata in O S (tabelle 4 e 5). Questo miglioramento era però passeg- 
giero: il paziente usciva dall'ospedale il 10 maggio e di lì a qualche giorno, come 
egli stesso riferisce, la vista tornava ad abbassarsi notevolmente in O S, che si 
avviava rapidamente alla cecità completa, mentre un lieve abbassamento si ma- 
nifestava anche in O D, abbassamento che continua lentamente, ed in effetti un 
muovo esame praticato il © marzo fa notare un restringimento del campo in basso 
ed una certa diminuzione del visus (tabella 7). 

Stavo amtuaLe. — In O S perdita quantitativa e qualitativa della vista; in 
O D il visus pare si conservi mentre il campo è più ristretto (tabella 6). Vi è 
sempre anisocoria cou pupilla più ristretta in O S (in O D la pupilla ha un dia- 
metro di circa millimetri 4 '/,, in O S di circa millimetri 3 ‘/,), ma si riscontra ora 
il sintoma di Argyll in O D, benchè si abbia però solo reazione scarsa e pigra 
alla luce, mentre esiste la reazione d'accomodazione. Un altro nuovo sintomo che 
si riscontra è la quasi mancanza di convergenza ed una paresi del retto esterno 
da parte di O S, mentre gli altri movimenti relativi ai muscoli esterni degli occhi 
sono integri sia in O D che in O S. In ODlareazione emianopsica di Wernicke 
è positiva ossia facendo arrivare la luce sulla metà di retina sana (metà retinica 
temporale) si manifesta il riflesso luminoso della pupilla, mentre questo manca 
quando si proietta la luce sulla metà di retina lesa. Questo sintoma è evidente 
benchè si rilevi con difficoltà stante che la reazione pupillare, come si è accennato 
sopra, è pigra. Altro sintoma che si riscontra è l'abolizione del riflesso pupillare 
al dolore (pizzicando la pelle). 

La papilla di sinistra si presenta a limiti netti, di un colorito bianco vivo ten- 
dente al bluastro; il disegno della lamina cribrosa è evidente; le vene sono molto 
turgide, le arterie al contrario ristrette. La papilla di destra presenta le stesse 
note in grado meno accentuato. 

Il paziente non ha avuto mai cefalee, nè dolori in altre parti del corpo, di 
nessuna natura; non ha sofferto disturbi urinarî, nè crisi renali, come non ha mai 
avuto crisi gastriche o laringe. Mai impotenza, nè astenia generale od ipotonia 
muscolare. 

La sensibilità dolorifica, tastata alle mani, alle regioni mammarie, ai piedi, ap- 
pare normale; i riflessi rotulei indeboliti, normale il plantare e l’achilleo. Non vi 
è analgesia del nervo cubitale. Assente il sintoma di Romberg; normale il senso 
muscolare; normale l'andatura come la scrittura ad occhi bendati. Nessun disturbo 
della parola, nessun disturbo mentale. 

Esame delle urine per l’albumina ed il glucosio, negativo. 

Nessun disturbo da parte di altri organi o di altre funzioni. Aspetto generale» 
si può dire, florido. 

La radiografia, praticata il 14 gennaio, non ha rivelato nulla di notevole. 


*, 
tici 


La sintomatologia di questo caso ci pone il dilemma se si tratti di fatti ba- 
silari di natura sifilitica o se si tratti di tabe. 

L'emianopsia bitemporale invero è eccezionale nella sifilide; essa dipende so- 
pratutto da tumori od ipertrofie dell'ipofisi che comprimono l’angolo anteriore o 
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posteriore del chiasma; ma quì si deve scartare una lesione dell'ipofisi (acrome 
galia), mancando per essa qualsiasi sintoma. Quest’affezione dà erosione della sella 
tureica e qui la radiografia ha dato risultato negativo. 

Ci troviamo di fronte ad un soggetto sifilitico con emianopsia temporale, e, 
com'è noto che quest'emianopsia indica una lesione del chiasma e che le lesioni 
del chiasma, sempre organiche, sono spesso d'origine sifilitica (20 p. 100 dei casi), 
la diagnosi che si affaccia prima alla mente è quella di una lesione del chiasma 
di natura sifilitica, L'ineguaglianza della perdita funzionale nei due occhi e la rapi- 
dità con cui i disturbi si sono seguiti s’accordano col concetto di lesioni specifiche. 

La malattia ha presentato questo decorso: prima lieve e passeggiero anneb- 
biamento della vista; dopo un anno diminuzione della vista fino alla cecità in 08, 
poi un miglioramento con emianopsia bitemporale, più tardi cecità in O 8 ed emia- 
nopsia in O D con riduzione del campo. 

Di che lesione si tratterebbe? Le lesioni sifilitiche del chiasma consistono in 
endoarteriti, meningite gommosa basilare e gomme. Un’affezione vascolare par- 
rebbe spiegar meglio il decorso dell'affezione e le obnibulazioni della vista sof. 
ferte due anni fa; ma un'affezione vascolare quì dovrebbe riferirsi all’arteria 
cerebrale anteriore od alla comunicante posteriore; ora sta il fatto che queste 
arterie si distribuiscono ad altre zone importanti dell'encefalo ed avremmo do- 
vuto perciò avere facilmente la concomitanza di altri sintomi. Si avrebbero dovuti 
avere sintomi apoplettiformi (emiplegia, paraplegia, ecc.) oltre ad una caratteri 
stica molteplicità di affezioni oculari a focolaio con sintomi incompleti e variabili. 

gualmente da scartare è una lesione inferiore del chiasma per un'affezione 
sifilitica della sella tureica, 

Dovremmo dunque pensare ad un processo gommoso, In effetti Ia lesione sifi- 
litica basilare più frequente è la meningite gommosa, e questa ha sede di prefe- 
renza a livello del chiasma (Uhthoft). Non si tratterebbe veramente al caso nostro 
di gomme ossia di una meningite sclero-gemmosa, ma di un sifiloma diffuso, 
senza 0 quasi senza sclerosi, ossia di quelle forme con essudato più o meno spesso, 
simile e gelatina; invero questa lesione meningea ha intensità variabile e questi 
essudati possono riassorbirsi facilmente e rapidamente. 

La diagnosi dunque sarebbe: sifiloma diffuso in corrispondenza del chiasma, 
che sarebbe cominciato all'angolo anteriore (piuttosto che al posteriore, dove 
prima di manifestarsi con l’emianopsia avrebbe dovuto raggiungere un grande 
sviluppo, sicchè difticilmente si sarebbe avuto poi un regresso dell'affezione), pro- 
cesso che avrebbe invaso prima le fibre crociate e quindi si sarebbe esteso verso 
il lato sinistro sino ad invadere tutto l'angolo laterale col fascio diretto da 
questo lato. 

Ma con questa ipotesi possiamo spiegare tutto il quadro morboso ? 

La diagnosi posta ci spiega bene l'emianopsia e ci fa intendere come questa 
non sia un'emianopsia temporale vera, ma a limiti irregolari: i fasci crociati na- 
turalmente non sono affetti esattemente in tutta la loro estensione, e, d'altro lato, 
possono restare invasi in certo modo i fasci diretti. Ed è stato notato anche che, 
qualunque sia In natura della lesione sifilitica del chiasma — benchè questi fatti 
si verifichino raramente — un miglioramento del visus si può avere e così pure 
il ristabilirsi in parte del campo visivo (1). 


(1) V. BerceR. — Les maladies des yeux dans leurs rapporta avec la pathologie 
ginérale. Masson 1892, p. 368, 
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Possinmo spiegarci egualmente il sintoma di Argyll. Questo sintoma era cre- 
duto una volta obbligatorio di tibe o di paralisi progressiva; ma oggi si sa 
ch'esso si può avere nella sifilide senz'alcun segno di tabe (Babinski, Koenig, 
Harris, Sulzer, ece.). Si può anzi dire che per questo sintomo è quistione di loca- 
lizzazione e non di etiologia. Esso si può avere anche in altre malattie (siringo- 
mielia, ecc.), ma, data la rarità di queste ultime, resta il fatto che in presenza 
del sintoma di Argyll dobbiamo ricercare la sifilide. 

E nel caso nostro, essendo la lesione gommosa in corrispondenza delle fibre 
del nervo ottico incrociantesi nel chiasma, si può spiegare il siutoma in parola 
sapendosi che le fibre centripete del riflesso pupillare alla luce s’inerociano esso 
pure nel chiasma. Però è bene aggiungere che ordinariamente la patogenesi di 
questo sintoma — per altro ancora non ben nota — non è così spiegata, ma con 
la lesione del tubercolo quadrigemello, del ganglio oftalmico o delle fibre di ri- 
flesso centripete che si distaccano dalle vie di conduzione ottica e vanno verso 
l’oculomotore. Quì anzi si deve ricordare che il sintoma di Argyll non è com- 
pleto, ma iniziale (debut del sintoma di Argyll) e che qualche autore (Cestan, 
Depuy-Dutemps, Gaucher) non considera come sintoma di Argyll che l'abolizione 
completa del riflesso luminoso. È d’uopo però aggiungere anche che si può dire 
che chi presenta questo sintomo è un candidato alla tabe. 

Possiamo spiegarci altresì l'atrofia delle papille. La sifilide può dare da sù 
sola atrofia ottica senza sintomi di tabe. Non tutti gli autori invero sono di 
questo avviso el il fatto è stato lungamente discusso, ma diversi affermano di 
aver potuto constatare casi di atrofia ottica uni o bilaterale in sifilitici senz'altro 
sintoma di tabe o paralisi generale. De Lapersonne e Cantonnet (1) dicono che 
nelle emianopsie eteronime, dopo un tempo variabile si constata atrofia papillare, 
Anzi, secondo Léri e Deutschmann una lesione delle fibre ottiche che trovasi tra 
il globo oculare ed i centri sottocorticali conduce nello spazio di tre settimane 
ad un'atrofia secondaria della pupilla ottica (2). In effetti, data una lesione ba- 
silare gommosa che comprime il chiasma, a questa compressione devono seguire 
fatti atrofici che si debbono riscontrare specialmente sulla papilla. Oltre alla com- 
pressione, il processo gommoso, penetrando tra le fibre nervose stesse, può dar 
luogo ail una nevrite interstiziale. 

Va da sè intanto che ammettendo una nevrite interstiziale, dovremmo riscon- 
trare un’atrofia postnenritica, mentre al caso nostro abbiamo visto che le papille 
presentano l’aspetto dell’atrofia grigia. 

Inoltre, pur accettando le opinioni sopraccennate, non è men vero che gene- 
ralmente si deve ritenere come fatto più probabile che il pallore della papilla 
nei casi dovuti a sifilide cerebrale, si sviluppa solamente negli stadî avanzati 
dell’affezione oculare. 

Possiamo anche xpiegarei l’anisocoria. L’ineguaglianza pupillare non è rara 
nella sifilide, e la meningite basilare si accompagna molto spesso a paresi o pa- 
ralisi oculari, anzi la meningite sifilitica, anche in assenza di altri lesioni sifili- 
tiche che ledano i nervi oculomotori, provoca molto spesso per sè stessa delle 
paralisi oculari sopratutto del 3° paio. E neanche possiamo fare appello al carat» 
tere transitorio e fugace che dovrebbero avere le paralisi di natura puramente 
sifilitica per escludere che qui si tratti puramente di un fatto di sifilide, poichè 


x 


(1) Dx LarensonNe et CantoNwET. — Neurologie oculaire, Masson 1911, p. 216. 
(2) V. Berces. — L. c., p. ll. 
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nelle meningiti della base (come nelle lesioni nucleari), le paralisi, anche sifili- 
tiche, sogliono essere di natura definitiva. 

Però, pure ammettendo tutto ciò e pur ammettendo con Berger ed altri che 
le paralisi siflitiche sieno parcellari, non riesce facile comprendere come una 
lesione meningea basilare abbia dato una lesione così isolata del 8° paio. Le 
oftalmoplegie busiluri generalmente sono complete oltre che si accompagnano a 
sintomi reattivi come cefalee e vomiti. 

Resta poi la paralisi della convergenza, che non è segnaluta come sintomo 
di sifilide cerebrale, mentre va posta tra i sintomi della tabe. Nel caso nostro 
anzi dobbiamo piuttosto parlare di paralisi di convergenza accoppiata a quella 
della divergenza, fatto constatato nella tabe (1). 

Similmente non possiamo spiegarci l'abbassamento del visus nel campo emio- 
pico. Data una lesione che lede una certa zona e certe fibre, noi dovremmo avere 
il visus rispettato nel campo visivo rispettato. 

Inoltre nel nostro paziente possiamo dire che l’atrofia della papilla si è avuta 
con l’inizio dei disturbi visivi; si può verificare questo fatto con una lesione sifi- 
litiea del chiasma? 

Ciò invece sta per la tabe, nella quale la lesione pare cominci nella retina 
stessa — nello strato delle fibre e delle cellule ganglionari — «la dove si diffonde 
lungo le vie del nervo ottico. 

Dobbiamo ricordare anche che la paralisi parziale, specialmente quella del- 
l'oculomotore comune, costituisce peraltro un carattere della paralisi tabetica. 
Generalmente si ritiene che il nervo più frequentemente colpito da paralisi nella 
tabe sia l’oculomotore comune e che dei varii rami del 8° paio più di frequente 
colpito sia il retto interno. La paralisi della convergenza è più frequente nel 
primo stadio della tabe (Parinaud. Gowers, Grainger Stewart) (2); la sua inten- 
sità varia dalla semplice insufficienza sino all’impossibilità di fissare un oggetto 
vicino. Frequente è anche nella tabe In paralisi dell'abducente; Woinow ritiene 
inzi che sia questa la forma di paralisi più frequente in tale malattia, 

Infine, per quanto la reazione di Wassermann negativa abbia un valore rela- 
tivo, tuttavia con un’insorgenza di fatti gravi che attribuiamo alla sifilide avremmo 
dovuto aspettarci una reazione positiva. 

Questi fatti assieme all’atrofia delle papille (con restringimento delle arterie, 
non d’alto grado come nell’atrofia postneuritica), al restringimento del campo visivo 
ed a questo fatale destino dia mbo gli occhi verso In cecità, ci richiamano alla tabe. 

Quando abbiamo a che fare con lesioni oculari d'origine centrale, che presen- 
tano un quadro clinico non chiaro, per vedere se queste lesioni si debbano riferire 
n focolai di sifilide cerebrale o si debbano ritenere di natura tabetica, dobbiamo 
tener presente che per la Ine parlano ln paralisi pupillare e quella dell’accomo- 
dazione (l’accomodazione è anzi la prima a soffrire in tali casi), e per la tabe 
invece la rigidità pupillare allo stimolo luminoso e l’accomodazione più a lungo 
conservata, In effetti l’oftalmoplegia interna relativamente si presenta poche 
volte nella tabe, mentr'essa è più frequente nella sifilide cerebrale. 

Perchè del resto la sifilide che riscontriamo nell'anummesi del nostro caso sin 
tenuta nel suo giusto conto, è a ricordare che nella tabe si riscontra in genere 


(1) V. Lanpotr, citato da BeragR, I, c.. p. 51. 
(2) Citati da FewoaLtEA in Occhio e tabe dorsale. M, D'Auria ed. Napoli, 1907, 
pag. 87. 
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molto spesso quando si hanno paralisi oculari. Secondo Dillmann, la sifilide si ri- 
scontrerebbe nella metà dei casi di tabe con paralisi muscolari, nè egli deve pec- 
care di esagerazione polchè sappiamo oggi quali rapporti esistano tra sifilide e 
tabe, Berger pone in risalto il fatto che nei tabetici nei quali si è avuta in an- 
tecedenza la sifilide, le paralisi dei muscoli oculari sono più frequenti ed hanno 
un carattere più stabile che non in quelli nei quali la sifilide manca (1). 

Nel caso nostro abbiamo dunque un oftalmoplegia con atrofia del n. ottico e 
igidità pupillare del riflesso luminoso: con questi sintomi, dice Uhthoff, la dia- 
gnosi di tabe è giustificata (2). 

Concorrono a confermare la diagnosi di tabe ancora il fatto che questa ma- 
lattia si sviluppa dal 4° al 15° anno della sifilide e che il nostro, come caso di 
sifilide, è uno di quelli che Fournier dice destinati alla tabe perchè si manifestò 
con sintomi lievi e fugaci e fu perciò poco curato. Non mancava per avere tutti 
i coefficienti che il surmenage midollare, e questo intervenne col matrimonio. 

Nè il miglioramento che la malattia ha presentato si oppone a questa diagnosi, 
sapendosi che quando la causa della tabe è la sifilide, si può avere — benchè il 
caso non sia comune — un miglioramento con la cura specifica (3), 

L'atrofia del n. ottico nella tabe comincia di regola assai presto e può per 
molto tempo costituire l’unico sintoma della malattia (Oppnheim). Molti medici 
ed oculisti hanno constatato anzi che nella maggioranza dei casi di tabe l’atro- 
fia del n. ottico è sintoma precocissimo: si riferiscono casi nei quali sono passati 
3, 10, 15 e perfino 20 anni tra l'affezione nel n. ottico e quella della midolla spi- 
nale (casi di Foerster, di Charcot, di Gowers, di Kahler, ecc.). 

Ma non è di tabe classica dorsale che qui dobbiamo parlare. È stato notato 
che la tabe che si accompagna a cecità è povera di sintomi spinali, per cui si è 
detto che la cecità è un caso particolare di tabe cerebro-bulbare e si è parlato di 
tabe monosintomatica. Benedikt, Gowers. Dejerin, Martin. Schupfer ed altri ave- 
vano pensato anzi che la cecità arrestava la tabe « Le monstre est satisfait lor- 
squ’il a aveuglè sa proic » diceva Charcot. Il concetto è esagerato, ma ha una 
base di fatto, e quando l’atrofia degli ottici si manifesta precocemente, si può di 
solito contare sopra un decorso molto lungo della tabe (Oppenheim). 

P. Marie e Switalski (4) ammisero che nella tabe con cecità Je forme fruste 
sono molto più frequenti, mentre esistono forme di tahe con cecità in cui i sin- 
tomi ordinarii della malattia sono molto pronunzia si distinsero perciò i ta- 
betici in tabetici veri con incoordinazione ed in tabetizzanti o piccoli tabetici 
nei quali esistono i segni della malattia, ma debbono essere ricercati. Queste 
forme fruste sono più frequenti delle forme tipiche (Babinski). I tabetizzanti (i 
quali possono per altro divenire tabetici) sono frequentemente ailetti d'amaurosi, 
ciò che spiegherebbe la differenza del pronostico vitale tra la tabe amaurotica e 
la tabe classica. L'amaurosi qui non sarebbe in dipendenza di sintomi spinali. 
P. Marie e Lèri hanno descritto nei tabetici ciechi la meningite diffusa della 


(1) V. Benaer, — L. o., p. 87. 

(2) V. Fewrotrea. — L. c, p. 93. 

(3) V. Fournier. — L'atazie locomotrice d'origine syphilitique. Masson 1882, pa- 
gina 300. — Gavomen. — Atazie locomotrice d'origine syphilitique guèrie par le trai- 
toment spécifique (Bulletin de la Société francais de dermatologie, Séanco 10 juillet 1890 
p. 202, cce,). 

(4) P. Marte ET Swirarskr. — Congrés de Paris 1900. 
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della base, la cui presenza basta a spiegare l’amaurosi. Si potrebbe ammettere, di- 
cono de Lapersonne e Cantonnet (1), tra la forma spinale o elassica della tabe e la me- 
ningo-encefalite diffusa, una forma intermedia, la tabe amaurotica conlesioni menin- 
gee basali; ben inteso che questo non è assoluto ed i casi intermedii sono numerosi. 

La tabe oculare è insomma una forma specialé di questa malattia, caratteriz» 
zata sopratutto dalla degenerazione dei nervi ottici Nella tabe cecità, dice 
Baron (3), tutto si passa quasi dal lato dell'apparecchio visivo. 

I ciechi tabetizzanti, al contrario di quelli affetti dalla forma classica, si pre- 
sentano ben nutriti e con l'aspetto di buona salute « Hanno l’aspetto di bei 
ciechi » secondo l'espressione di P. Marie, e tale è il caso nostro; tuttavia l’evo- 
luzione della tabe in tali ammalati non è ostacolata: il tabetizzante abbiamo detto 
che può diventare tabetico. 

Qui dunque porrei la diagnosi di tabe amaurotica con lesioni meningee basali 

L’emianopsia non è rara nella tabe sifilitica (4). Nella tabe non si devono cer- 
care forme speciali del campo; si possono avere tutte le possibili alterazioni: dal- 
l'allargamento della macchia di Mariotteal restringimento pseudo emianopsico (5). 
Mal si comprenderebbe in effetti che le lesioni dell'atrofin tabetica possono evol- 
vere così regolarmente da invadere simmetricamente due metà corrispondenti 
della retina; noi dobbiamo considerare l’emianopsia nel nostro caso come un re- 
stringimento di forma emianopsica, e tale esso è, non essendo limitato da una li- 
nea verticale netta. E restringimenti del campo somiglianti ajl’emianopsia ne 
sono stati descritti nella tabe (6). 

Il sintoma di Argyll e l’ineguaglianza pupillare si sa che sono nella tabe 
una frequenza estrema (relativamente di 30 a 70 p. 100 e di 32 a 65 p. 100 dei 
ceusi), Nel caso nostro la pupilla di sinistra è più ristretta, e nella tabe si ha 
questa eccezione alla midriasi er anopsia 

Nella tabe i disturbi visivi subbiettivi cominciano sublolamente con un senso 
di nebbia, un velo che si stende davanti agli occhi; poi la vista si abbassa an- 
cora fino a perdersi completamento da un lato, senza che niente riveli esterior- 
mente questa perdita di visione. Il secondo occhio è affetto a suo turno, più o meno 
tempo dopo il primo: quando la cecità è completa in un occhio, l’altro è a metà per- 
«duto a meno che nonintervenga la cura. — Questo decorso classico della tabe è quello 
che abbiamo avuto alcasonostro, salvo quinto abbiamo indicato e cercato li spiegare 
sopra. Qui, come succede nella tabe, la visione centrale è dimiuuita, ma si mantiene 
relativamente buona, mentre il campo è assai ristretto, Il senso luminoso, come si 
verifica nella tabe, è poco alterato. Infine l'abolizione del riflesso pupillare al do- 
lore è un sintoma che venne segnalato nella tabe da Erb. 

Come cura bisognerà insitere sopra un energico trattamento antiluetico : bi- 
sogna che questa cura sia continuata per dei mesi ed anche per degli anni, con 
regolari intervalli, osservando intanto l'ammalato di tempo in tempo. 


(1) De LarersonNe et Cantonver. — L c., p. 209. 

(2) V. Truc, Vaupe et FrenneL. — Opltalmologie, 2° edition, Maloino, 1908, 
pi 351. 

(3) Banow. — Le tabés supérieur et sca formes cliniques. — Thèso do Paris 1905. 

(4) V. Benoer, — L. e, p. 117. 

(5) V. De Larersonne et Canronner. — L., c. p. 299. 

(8) V. casi di von Jocgs, riferiti da SaenceR vu. WiLarAND, die Neurologie des 
auges. — Bergmann Wiesbaden 906 vol. n. parte 2", p. 538. 


Delermimazioni Campime Uriche 


— V=0.6 Rejmond ia. Vicenza 
Ra Fogar 0.6 Ina stento da 1015 e. aa 
astrone Lolzrola 


\& 


Vi Vici movimnti della ma. 
mo a fooche cenlim. 


25 Maro CErI 


V= 0,45 à. a . 
0,6 n aac, eda visi 
tom 41 


3° 
To Vos sa 
Refigp otte rovente rive. UShi 


] Y s T 
AS 7 $ Ù 
Solaria caz ba roi 8) n le «Mo A 
Pali fron Pron I rile gt nie Etnia et della, forma. 
«= Was ua Vaog Rsa 
A 


i E dpgriznzena fupnanzna io alte 
ud all'oMinze Gare pala 


IL Creme ella parti ir È ; 
ia 20 Apia * 
V=206 Ra visioni latinali La V= 0.6 fa viso fuludli: ta 

Re tug: 0,6 dn ola ia a 156. 


R= £eqga 0.5 Ida 0a 150 


MP'Gimrrco sint. pate disli A 
dicasi mella perii Adacta ; ses 
Parete o Meloni deo 


a Va 0,4 Scarso a visione lata. ca Va Sn forcenione livalenia 
R= 0.5 Suda sta dî em. 


CASUISTICA CLINICA T45 


Milian dice che queste lesioni tabetiche vanno comparate alle lesioni lin- 
guali della stessa natura (glossite depapillante) (1). Facendo iniezioni e frizioni 
mercuriali, alfine scompaiono; la recidiva è però quasi fatale tre o quattro set- 
timane dopo: nuova serie di iniezioni, nuova guarigione e poi nuova recidiva, fin- 
chè insistendo si arriva ad ottenere qualche cosn. Pur senza farci illusioni, ter- 
remo presente che oggi è divenuto sempre più evidente il fatto che diverse tabi 
restano allo stato stazionario e che i casi di tabe monosintomatica a lunga du- 
rata sono molto frequenti 2). 

Nel finire porgo infiniti ringraziamenti al professore Bajardî, che mi ha per 
messo di esaminare l'ammalato 6 mi è stato largo di consigli e di aiuti. 


LEGATURA DELL'ARTERIA ILLIACA ESTERNA PER ANEURISMA TRAU- 
MATICO DIFFUSO DELL'ARTERIA FEMORALE, per il capitano medico 
Amenta Antonino, ospedale militare principale di Palermo. 


Il maresciallo del 7° battaglione indigeni Ichiol Deptes venne ricoverato in 
questo ospedale il 2 luglio u. se, per ferita d'arma da fuoco, con foro di entrata 
al 8° superiore della coscia destra e con foro di uscita presso la regione trocan- 
terien sinistra, riportata nel combattimento del 27 giugno a Sidi-Said, 

Dell’età di circa 40 anni, egli aveva già fatto la campagna d'Africa del 95.96, 
nè aveva avuto malattie precedenti: di costituzione scheletrica regolare con scarso 
pannicolo adiposo. Venne trasportato in barella: i due fori di entrata ed uscita 
del proiettilo erano coperti da croste, nè davano secrezione, essendo già state di- 
sinfettate all'ospedale da campo con tintura di iodio. Egli però accusava un vivo 
dolore alla radice della coscia destra, dove già alla ispezione si notava una lieve 
tumefazione che occupava il triangolo di Scarpa. Il ferito teneva la coscia leg- 
germente flessa ed abdotta. Colla palpazione si percepiva una tumefazione della 
grandezza di un uovo di pollo, a superficie liscia, a margini indistinti, di consi- 
stenza elastica, evilentemente pulsante, e sincrona all’arteria radiale. 

Coll’ascoltazione si percepiva un doppio rumore di soffio, che aumentava colla 
compressione. 


(1) Gavener, — Syphilis du système nervenx, de l'oeil, de l’orcille et du nez (par 
Mizian). — Paris, Doin et fils, 1910, p, 533. 

(2) Ricordo quì l’opinione espressa recentemente dal Fuchs in una pubblicazione ve- 
nuta a mia conoscenza quando già avevo scritto questo lavoro (The field of vision 
in tabetio alrophy of the optic nerve, — Trans. American Ophthal Society, 1911). Que- 
st'A. è del parere che talo emianopsia si debba non considerare come una complicazione 
accidentalo della tabo, ma come una lesione tabetien genuina. Egli ritieno che la de- 
generazione tabetica: la quale di regola invade i nervi ottici, dove essersi portata, nei 


casi con emianopsia temporale, più indietro, nel chiasma. 

Il Fuchs in questo suo lavoro dice che di casi di tabe amaurotica con emianopsia 
bitemporale ne ha visti sei soltanto in tutta la sua carriera; sono perciò tanto più 
lieto di aver potuto illustrare questo della Clinica di Torino. 
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Per tali sintomi e per il fatto che il proiettile nel suo strano tragitto, aveva 
potuto ledere l'arteria femorale si fece diagnosi di aneurisma arterioso-trauma- 
tico diffuso dell femorale e si cercò in primo tempo di tentarne la cura con la 
compressione, che si fece appunto applicando dei sacchetti di piombo sul tumore 
ed esercitando di sopra una ben solida fasciatura. 

Continuando ed anzi aumentando il dolore e la tumefazione e ritenendo inu- 
tile ed anzi dannosa per la vitalità dell'arto una ulteriore attesa, si decise ad 
intervenire. 

Fallita la compressione sia manuale che strumentale colla quale molte volte si 
riesce ad ottenere l’obliterazione dell’aneurisma, avremmo voluto tentare la el/- 
tro-puntura, come quella che agendo nel nostro caso su tessuti sani e non alte- 
rati da arterio-sclerosi avrebbe potuto determinare la formazione di coaguli obli- 
teranti non solo ma il processo di endoarterite, che a poco a poco avrebbe po- 
tuto occludere il lume aneurismatico. Tale processo però è molto lento e nel caso 
nostro per le sofferenze dell’infermo, era urgente non solo fare, ma anche far 
presto. 

Rinunziando quindi a tutti gli altri metodi antichi: cauterizzazione (M, A. Se- 
verino) ago puntura, (Velpeau) iniezione di sostanze coagalanti, somministrazione 
di joduro potassico, immissione nel sacco aneurismatico di crini animali (Loreta) 
o lella molla da orologio (Baccelli), l’unica cura chirurgica da fare era la lega- 
tura all'Anelio, 

La grandezza dello anenrisma e la sua vicinanza all'’arcata crurale impedi- 
vano la legatura dell'A. femorale non solo, ma anche ci facevano temere pier la 
irrorazione di tutto l’arto, essendo costretti a fare la legatura al di sopra del 
ramo della femorale profonda, non rimanendo che legare l'arteria iliaca esterna 
col processo di Cooper. Si intervenne il giorno 9 luglio, e cioè 12 giorni dopo la 
lesione, e nella speranza che in questo tempo si fosse formato il circolo collate- 
rale dei rami della iliaca interna (glutei ed ischiatici) con quelli della femorale 
profonda, e della circonilessa iliaca ed epigastrica con quelli delle pudende, e che 
in tal modo ristabilita la circolazione sanguigna, fosse evitato l'edema e la pos- 
sibile cangrena dell'arto. 

L'operazione si compi sotto l'anestesia mortio-cloroformiea, e, dato il soggetto 
piuttosto magro, fu abbastanza facile: con filo di seta sterilizzata eseguii due le- 
gature, distanti un centimetro, in modo da formare un manicotto, e stringendo 
i fili quel tanto finchè le pareti dell’intima vennero a contatto, e senza ledere 
l'avventizia. Gli strati muscolari profondi vennero riuniti con filo di catgut: 
quello cutaneo con agraffes di Miquel. 

Subito si ebbe la riduzione della tumetazione, scomparsa del fremito, del doppio 
soîtio. L'operato si svegliò tranquillo non accusando più dolore: la sensibilità tat- 
tile e termica nei primi giorni era alquanto indebolita, come la temperatura di 
pochi decimi inferiore a quella dell'arto sano. La ferita guari di prima intenzione, 
e dopo sei giorni vennero tolte le agraffes. Si constatò che la pulsazione dell'A. 
pelidia non era mai cessata. La tumefazione data dalle pareti dell'aneurisma 
andò a poco a poco diminuendo: il ferito potè alzarsi e cominciare a camminare 
con la stampella già dieci giorni dopo l'operazione. 

La pressione arteriosa presa coll’apparecchio del Riva-Rocci sul braccio de- 
stro era di 10 cent. inferiore a quella del sinistro (m/m/140). 

Dopo circa due mesi dall’atto operativo, il nostro Scium Basci potè partire e 
ritornare in Colonia camminando liberamente: alla radice della coscia, colla pal- 
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pazione profonda, si avvertiva un piccolo indurimento in corrispondenza della 
sacca aneurismatica, perfettamente indolente e che certamente andrà sempre più 
scomparendo. 

I pericoli temuti una volta di caduta del laccio e dell’emorragia secondaria 
eran dovuti all’infiammazione suppurativa dell’aneurisma e dell'arteria legata, 
pericoli che oggi, in grazia all’antisepsi non temiamo più, e per cui sono resi 
inutili gli strumenti inventati dai vecchi chirurgi (Hunter, Scarpa, Vanzetti). 

Il nostro caso, credo, possa servire a dimostrare come il circolo collaterale si 
ristabilisea rapidamente: Il Brasdor, come si sa, nei easi di aneurisma dell’in- 
nominata, sucelavia e carotide, non potendo eseguire la legatura dell’Anelio, la 
eseguì al disotto del tumore, nella lontana speranza che il trombo formatosi sul- 
l'arteria legata si prolunghi fino a riempire ed obliterare il lume dell’ancurisma. 

Oggi però tale metodo è abbandonato per gli insuccessi cui diede luogo, nè 
mai credemmo di preferirlo. 


Palermo, settembre 1912. 


RIVISTE GENERALI 


LA QUESTIONE DELL'EVOLUZIONE E DELLA CURA DELLA SIFILIDE 
AL VII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI SIFILOGRAFIA. — Rivista 
generale pel dott. Sebastiano Ruta, capitano medico, già assistente onorario 
alla R. Clinica Dermosifilopatica di Napoli. 


La trasmissibilità della sifilide agli animali, la scoperta dell'agente patogeno 
e lu sierodiagnosi hanno considerevolmente modificate le nostre esperienze in si- 
filografia in questi ultimi anni, aprendo nuovi orizzonti e correggendo molti er- 
rori nella concezione dell'evoluzione della sifilide e della sua cura razionale. 


Evoluzione cd immunità. 


Si attribuiva dapprima la differente evoluzione della sifilide a modificazioni 
del grado di virulenza dell'agente specifico, Invece il laboratorio e la clinica hanno 
dimestrato che la virulenza è, in generale, costante, e che solo il terreno può 
spiegarci i diversi aspetti, sotto cui si presenta il quadro evolutivo dell'infezione: 
ed infatti noi vediamo, come qualsiasi tentativo di attenuazione del virus o di 
vaccinazione sia fin oggi fallito (sebbene i risultati ottenuti da Metschnikoff e 
Roux nonchè da Krause e Spitzer debbano essere ancora di sprone a perseverare 
in questo campo). 

Si deve perciò abbandonare In vecchia teoria dell'organismo immunizzato 0 
recettivo al virus: occorre invece studiare la recettività isolatamente nei vari 
organi. 

La recettività di ogni organo è sottoposta a grandi variazioni di tempo e di 
luogo, su cui deve certamente influire la quantità di virus. Così ci spieghiamo, 
come un organo è sensibile ad un'inoculazione locale (grande quantità di virus), 
mentre sembra immune contro un virus introdotto per via sanguigna (piccola 
quantità di virus). 

Possinmo a questo riguardo dividere col Finger gli organi in tre gruppi: 

1° quelli sensibili al virus, che reagiscono bene tanto alle inoculazioni quanto 
alle iniezioni per via sanguigna (mezzi di difesu insufficienti); 

20 quelli immunizzati, che ricettano il virus, senza reagire con fenomeni 
morbosi (mezzi di difesa, che controbilanciano l’azione del virus); 

3° quelli, in cui il virus non sì conserva, e scompare rapidamente (prepon» 
deranza dei mezzi di difesa). 

Con le differenti combinazioni di queste diverse proprietà si ha nei vari or- 
ganismi, sin umani, sia degli animali inferiori, tutta la serie di varietà evolutive 
del decorso della sifilide. ; 

Queste varie forme possiamo aggrupparle in 8 tipi: 

A) tipo delle scimmie inferiori, in cui la recettività della cute è localizzata 
in certi punti determinati (palpebre-genitali, monte di Venere); la lesione iniziale 
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è tipica, e dopo la sua scomparsa possono anche manifestarsi recidive în loco. Il 
resto della superficie cutanea è insensibile al virus introdotto per via sanguigna. 
La milza, il midollo osseo, il testicolo sono poco sensibili, ma permettono uno 
sviluppo del virus senza reazioni. Gli altri organi sono insensibili. 

B) tipo delle scimmie antropoidi, în cui la cute si presenta ricettiva sia pel 
virus inoculato in sifu, sia per via sanguigna. Gli organi interni si comportano 
come nelle scimmie inferiori. 

C) tipo umano. La cute reagisce come nelle scimmie antropoidi: quanto agli 
altri organi, essi sono più o meno interessati secondo gl’individui. Linger spiega 
i casi di sifilide senza esantema con una recettività minima o nulla della cute 
etto al virus inoculato per via sanguigna, mentre vi è ricettività maggiore 
in certi organi interni (aortiti, paralisi generale, tabe ecc.). La sifilide ereditaria 
può considerarsi (almeno nei casi gravi) come malattia del sangue, una vera set- 
ticemia da spirochete: quella acquisita invece è malattia dei tessuti; in altri ter- 
mini, in essa il sangue non trasporta costantemente il virus, ma solo in deter- 
minati periodi transitorii, 

D'altra parte, anche il periodo d'incubazione, cioè il tempo intercedente fra 
l’inoculazione del virus e l’infezione delle vie sanguigne e linfatiche, varia negli 
uomini e negli animali. 

Neisser ha dimostrato, che neile scimmie il sangue e gli organi interni sono 
infettati prima ancora che sia clinicamente visibile l’accidente iniziale. Per quel 
che riguarda l’uomo, invece, le ricerche di Z/offmann, la trasmissione postconce- 
zionale della sifilide primaria dalla madre al feto in utero, il fatto che la rea- 
zione di Wassermann diventa positiva ordinariamente verso la 6° settimana dal- 
l'inoculazione, dimostrano che l'infezione sanguigna si produce, nella massima 
parte dei casi, alla fine di questo tempo. 

Per le vie linfatiche il virus si propaga più presto, e giunge così nei gangli 
viciniori anche prima della comparsa del sifiloma iniziale. 

Il virus che arriva per via sanguigna è sempre più abbondante, penetra in 
tutti gli organi e tessuti, poi abbandona i vasi, e penetra nel connettivo periva- 
sale, Allora possono verificarsi tre casi : se sì tratta di organi recettivi (1° tipo), 
vi si sviluppano subito dei focolai sifilitici; se si tratta di organi insensibili 
(@° tipo), il virus vi rimane intatto senza però determinare reazioni morbose; in- 
fine, se si tratta di organi non recettivi (3° tipo), il virus vi è distrutto. La ro- 
seola primitiva si verifica sempre per via singuigna; invece quella di ritorno è 
prodotta di regola per propagazione linfatica intorno ad un reliquato di focolaio 
sifiliticu (onde il raggruppamento a corimbi delle efilorescenze) : solo eccezionalmente 
può avere origine ematogena, ed in tal caso prende i caratteri della roseola primitiva. 

Le manifestazioni terziarie derivano quasi sempre da residui di virus rimasti 
latenti dopo il periodo primario. 

Quanto alla sifilide maligna, essa non è altro che una forma speciale, in cui 
gli elementi tendono all'estensione eccentrica e distruzione centrale, e conten- 
gono spesso pochi treponemi, sicchè si ha una renzione Wassermann negativa o 
debolmente positiva. 

Un altro errore, che dev'essere oggi assolutamente corretto, è quello della tesi 
finora sostenuta, per cui il sifilitico acquisterebbe un’immunità assoluta dal mo- 
mento della comparsa della sclerosi iniziale, conservandola indefinitamente. 

Si tratta invece, come si esprime felicemente il Finger, di tentativi, di sforzi di 
immunizzazione che l'organismo fa; ma questi sono insufficienti, di tal che l’im- 
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munità completa o non si verifica o è solo transitoria, e ciò, sia di fronte al virus 
proprio, sia ad uno estraneo. 

Questi sforzi d'immunità da principio sono deboli, e così si spiegano le reino- 
culazioni, i sifilomi primarii successivi, ma sempre con progressiva diminuzione 
del periodo d'incubazione e dell'intensità delle lesioni. Nel periodo secondario può 
aversi, in seguito alla inoculazione di nuovo virus estraneo, lo sviluppo di ele- 
menti corrispondenti allo stadio della malattia, cioè di papule. Analogamente, nel 
periodo tardivo si ha la produzione di vere lesioni terziarie, gomme. Tutti questi 
fatti, che costituiscono quelle che si chiamano superinfezioni, difticilmente si ve- 
rificano per inoculazioni accidentali, giacchè, per ottenere sperimentalmente dei 
risultati positivi, occorre una tecnica molto esatta, usando metodi energici d’ino- 
culazione ed un materiale molto ricco di treponemi. 

Dalle superinfezioni vanno distinte le vere reinfezioni, le quali si manifestano 
in un periodo di tempo più o meno lontano dalla 1° infezione, con la comparsa 
di un secondo sifiloma isolato, con relativa adenopatia satellite ed, eventualmente, 
con nuova roseola. In generale la nuova infezione, quando è precoce, dimostra, 
che la prima fu benigna. 


La questione della cura. 


1° Può la sifilide guarire spontaneamente? Abbiamo visto che è possibile, ma 
solo in via eccezionale ed in determinate condizioni di benignità dell’infezione. 
Ma, siccome non abbiamo — naturalmente — alcun criterio per differenziare in 
principio i casi benigni dai maligni, e d'altra parte sappiamo come la gravità 
della sifilide sia inversamente proporzionale alla intensità della cura, abbiamo 
l’obbligo di curare energicamente tutti i casi, 

2° In una cura razionale non si può oggi farsi guidare dall'empirismo, ma si 
deve tener conto della ricerca microscopica della spirocheta, specialmente con 
l'ultra-microscopio, e sopratutto della reazione di Wassermann. 

La reazione Wassermann comincia ad essere positiva verso la 6* settimana 
dall'infezione, ed è sempre più intensa fino alla comparsa della roseola. 

Nel periodo secondario resta ordinariamente positiva con variazioni d'inten- 
sità (diminuita nei periodi di latenza), e diventa negativa sotto l'influenza della 
cura, Durante le recidive, ordinariamente ricompare, ma può eccezionalmente ri- 
manere negativa, malgrado manifestazioni di sifilide florida. In certi casi, in cui, 
malgrado l'assenza di manifestazioni, la Wassermann è positiva, questa persiste 
a lungo, anche dopo una cura intensa. 

Teoricamente si dovrebbe proseguire la cura fino ad aversi reaz. Wassermann sta- 
bilmente negativa : ma in pratica, allo stato attuale delle risorse terapeutiche, non è 
facile raggiungere questo scopo, aumentando la durata o la intensità della cura stessa. 

8° Come agiscono î nostri rimedi. (mercurio-iodo-arsenico)? 

Non è positivamente dimostrato che essi abbiano una diretta azione parassi- 
ticida, sebbene il Neisser lo ammetta. Pare, invece, che agiscano indirettamente, 
sia determinando nell'organismo la produzione di sostanze parassiticide (Ehrlich), 
sia alterando il potere ricettivo del terreno, in modo da renderlo meno sensibile 
o addirittura immunizzato. Con altre parole, i rimedi specifici agirebbero nel 
senso di rilevare ed aumentare le forze naturali di difesa delle cellule. 

A confermare tale tesi, sta il fatto della persistente latenza del virus in punti 
che hanno subita un’intensiva cura locale 
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4° È possibile fare abortire la sifilide? Le esperienze di questi ultimi anni ci 
dicono che è possibile, purchè la cura sia intrapresa nel prino mese della com 
parsa del sifiloma, e perciò, trovandoci in presenza di una sifilide primaria, dob- 
biamo sempre dirigere la nostra condotta verso questo scopo. 

Questa cura può essere generale, locale e mista. 

Il rimedio per la cura generale abortiva è il Salvarsan. 

Per la cura locale può adoperarsi il mercurio o l’arsenico. Essa consiste in 
iniezioni quotidiane del rimedio in tutta la regione d'invasione primaria della 
malattia; e, siccome si tratta abitualmente di contagio sessuale la regione da 
iniettare dovrà comprendere, oltre la zona occupata dal sifiloma, tutti i genitali 
esterni, i linfatici che ne emanano e le pleiadi glandolari inguinali. 

Hallopeau preconizza l’ectina, alla dose quotidiana di 20 centigrammi per 
un mese, continuando poi la cura, e distanziando le iniezioni fino a completa scom- 
parsa della sclerosi: egli ha riferito al congresso di aver avuto così ottimi ri- 
sultati, cioè appena 6 insuccessi su 36 casi trattati. Il Mariotti di Napoli ha 
usato le iniezioni locali di cianuro di mercurio coadiuvate dall’iperemia passiva 
locale col metodo di Bier, ed anche con buonissimi risultati. 

Naturalmente la cura abortiva locale è inapplicabile in certe localizzazioni 
del sifiloma (bocca, collo uterino, palpebre, ecc ), nei quali non vi è altro da ten- 
tare che la cura generale. 

Oltre a queste controindicazioni, esiste sempre la difficoltà di poter intra- 
prendere la cura nei primi trenta giorni dalla lesione iniziale, condizione che si 
verifica ben di rado nella pratica; sicché per ora è ancora il caso di occuparsi 
di una buona cura metodica. 


8° Cura metodica. Come regola generale, la cura specifica dev'essere sempre 


energica, fino a tolleranza dell'organismo, gi 
mento introdotto dipende l’azione terapica. 

In conseguenza Neisser ritiene, che siano da preferire i metodi, che, nuocendo 
meno all'organismo, dinno la maggior certezza circa la incorporazione della 
quantità, e quindi preferisce le iniezioni. Il Finger caldeggia per lo stesso mo- 
tivo le frizioni. Ad ogni modo la cura interna è quella che oftre le minori garanzie, 

I veri rimedi antisifilitici sperimentali efficaci negli animali sono: 

1° il mercurio; 

2 l’atoxil, l'arsenofenilglicina e il salvarsan; 

3° i preparati di antimonio. 

Il iodo non dà risultati costanti, così pure il chinino, adoperato recentemente 
come spirocheticida. 

Nella terapia umana, scartando l’atoxil per la sua influenza nociva sul nervo 
ottico, e l’antimonio, su cui non abbiamo ancora dati al riguardo, restano 
mercurio, l'arsenofenilglicina e il salvarsan 

Tanto il mercurio quanto il salvarsan possono — ciascuno per proprio conto — 
portare alla guarigione mediante un uso abbastanza lungo ed energico, ma il 
Neisser preconizza, a ragione, la cura combinata coi due rimedii, in modo che, 
senza giungere alla doso tossica per ciascun medicamento, si possa giungere ad una 
dose complessiva molto efficace, addizionando le rispettive azioni. D'altra parte è 
provato, che alcune specie di spirochete arsenoresistenti sono attaccate invece dal 
mercurio, e viceversa ve ne sono che resistono al mercurio 6 non all’arsenico (1). 


chè dalla quantità del medica- 


(1) Alcuni autori attribuiscono appunto a queste spirocheto mercurio-resistenti 
le lesioni della tabe, paralisi generale ecc. che non si giovano della cura mercuriale. 
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Allo stato attuale, non può negarsi che una terapia sterilizzante nel senso 
di Ehrlich è possibile ed anche realizzabile. Però in pratica ci troviamo ancora 
— ordinariamente — di fronte ad una cura delle forme croniche, e quindi dob- 
biamo servirei contemporaneamente di mezzi rapidi per annientare le spirochete, 
è di metodi di cura prolungata, che ne impediscano la riproduzione. 

Occorre, ad ogni modo, che le spirochete restino in contatto coi loro antidoti 
almeno per un anno, e possibilmente anche più. Se nel corso del primo anno 
si ha W—, si può attenuare la cura, ma non mai smetterla completamente. 

Anche i casi di sifilide antica, in cui si ha W + (con o senza manifestazioni 
terziarie) debbono essere trattati in modo intensivo, prima di poter ottenere la 
trasformazione della W da + in —. 

6° Cosicchè, ricapitolando, ecco le norme direttive da tener presenti per una 
buona cura moderna della sifilide : 

a) cominciare il trattamento al più presto possibile; 

1) usare grandi dosi di salvarsan ripetute più volte, esclusivamente per via 
endovenosa (Neisser consiglia di associarle a 3-4 iniezioni intramuscolari setti- 
manali di grammi 0,3 a 0,5). 

c) istituire contemporaneamente una intensa cura mercuriale (calomelano, 

olio grigio, asurol), continuandola per un anno, 
m questa cura metodica perfezionata, con la cura abortiva estesa a tutti i 
casi in cui è possibile, con le misure profilattiche sempre più intelligenti ed 
energiche riusciremo un giorno a debellare la sifilide, a farne una curiosità pato- 
logica come è avvenuto, per esempio, per la lepra nei nostri climi? Vedremo 
sparite quasi del tutto la tabe, la paralisi generale, gli aneurismi, diminuire la 
mortalità infantile, eliminati tanti potenti fattori di spopolamento? L'avverire 
soltanto potrà dircelo. 


Rodi, settembre 1912. 


LETTERATURA. 


Neissen. — Quale influenza abbiano esercitata lc nuovo ricerche etiologiche, diagnostiche 
e sperimentali sull'indirizzo terapeutico della sifilide e sulla possibilità dell'immu- 
nizzazione e di una cura radicale 0 abortiva dell'infezione. VII Congresso Interna- 
zionalo di dermatologia e sifilografia. (Giorn. italiano delle malatt vener, e delta 
pelle, fasc, II del 912 p. 254). 

Hartorrau — Sulla cura abortiva della sifilide. (Ibid, p. 2 

Fiscer. — Evoluzione e cura della sifilide. (Ibid., p. 261). 
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PRIMI RISULTATI OTTENUTI COL NEOSALVARSAN (914) — Rivista sin- 
tetica pel dott. Sebastiano Ruta, capitano medico già assistente onorario 
alla R. Clinica Dermosifilopatica di Napoli. 


STORIA NATURALE. — (uesto preparato ottenuto recentemente da Ehrlich è un 
diossidiamidoarsenobenzolmonometilensolfoxilato di sodio, in altri termini, una 
combinazione di salvarsan (606) con formaldeidesolfoxilato di sodio, e porta nella 
serie il n. 914, il che sta a dimostrare il lungo e faticoso cammino percorso dopo 
la scoperta del 606. 

Contiene il 21 p. 100 di arsenico (mentre il 606 ne contiene il 31 p. 100). 

Si presenta sotto forma di una polvere giallo-bruna, alquanto più scura del 606, 
di reazione neutra, e che, a differenza dello arsenobenzolo, è solubilissima nel- 
l’acqua. Ha un potere tossico inferiore a quello del 606. La preparazione della 
soluzione è semplicissima, e non richiede la tecnica speciale, che è necessaria 
col 606: basta sciogliere in acqua distillata sterile ed a freddo la quantità oppor- 
tuna del medicamento. 

Trenica. — La via endovenosa è sempre il metodo di elezione, usando però 
sempre come veicolo l’acqua distillata e non il siero fisiologico (potendo acqui- 
stare potere tossico in combinazione co) cloruro di sodio [Leredde]), e nella stessa 
diluizione con cui si inietta il 606. 

Il rimedio può somministrarsi anche per iniezioni intramuscolari, che rie- 
scono molto meno dolorose che con l’arsenobenzolo, a causa della reazione neutra 
del preparato. 

Schreiber, che ha avuto agio, tra i primi, di sperimentare il neosalvarsan, 
inietta il 1° giorno grammi 0,90, il 8° 1,20, il 5° 1,85, il 7° 1,50: in qualche indi- 
viduo più robusto ha cominciato persino con 1,50 il 1° giorno per raggiungere 
al 7° la cospicua dose di 6 grammi. 

Milian fa le iniezioni più diradate, ogni 6 giorni, e a dosi minori, cioè la 1% 
di 0,45, la 2° di 0,60, la 8* di 0,75, la 4° di 0,90, servendosi sempre di una solu- 
zione all'1:300. Ha finora curati Sb casi, praticando complessivamente 250 inie- 
zioni. Anche Queyrat segue la stessa tecnica. 

Hudelo, Montlaur e Bodineau hanno trattati 21 infermi, e si sono serviti delle 
dosi progressive di 0,80, 0,45, 0,60, 0,75, facendo però le iniezioni ogni due giorni 
come Schreiber. 

Altri casi sono stati curati da Jacquet, Lévy-Bing, Ioltrain, con le stessi dosi. 

Gaston, pur cominciando da 0,30, consiglia di giungere fino alla dose di 1,5- 
2 grammi, però gradatamente. 

Azione FIsroLoGIca. — In seguito alle iniezioni, si verifica, ma non costante- 
mente, ipertemia, che in generale oscilla tra 39°389,5 raramente raggiunge i 899, 
e dura poche ore, ed è talora preceduta da brividi. In certi casi si è pure avuto 
cefalea e vomito, ma ciò si verifica meno frequentemente che col 606. In un caso 
si è avuta ematemesi. 

L'eliminazione dell’arsenico per l'urina avviene più rapidamente che con l’ar- 
senobenzolo. td 

Nulla di notevole da parte del rene: mai albuminuria, raramente oliguria. 

Qualche volta si verificano eruzioni cutanee di varia forma. 

AZIONE TERAPEUTICA. — Quanto all’azione curativa specifica, essa è per lo 
meno uguale, anzi spesso superiore a quella del sulvarsan: così si è avuta in al- 
cuni infermi la guarigione in 8-4 giorni di ulcere iniziali, in seguito ad una sola 


48 — Giornale di medicina militare. — Fasc. X. 
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iniezione intramuscolare: ad ogni modo si osserva quasi costantemente la scom- 
pursa dei treponemi dalle lesioni dopo poche ore.” 

Coxtrotspicazioni. — Sono le stesse di quelle del 606, per quanto riguarda 
specialmente le condizioni dei vasi. 

Conchiudendo: dalle osservazioni registrate fin oggi può dirsi, che il neosal- 
varsan presenta sul 606 i seguenti vantaggi: 

1° maggiore solubilità; 
reazione neutra; 
minor tossicit 
4° eliminazione più rapida; 
5° maggiore tollerabilità da parte dei reni; 
6° minore intensità dei fenomeni reattivi; 
7° azione specifica più potente a parità di dosi. 

Ad ogni modo, il rimedio non è scevro di qualche inconveniente, il quale potrà 
probabilmente evitarsi in seguito col miglioramento della tecnica (come già si è 
avuto col 606), sicchè vi è da sperare, che, usandolo în dosì energiche e nel tempo 
più breve possibile, potremo davvero avvicinarci alla vera cura radicale, steri- 
lizzante, della sifilide, 


CL 


LETTERATURA 


Mittan. — Le néosalvarsan (Paris Médical, 1912, n 25). 
Huprto MonrLatn et BopINEAU. — Recherches cliniques et erpérimentales sur le 
néosalvarsan (Bulletin de la Société frangaise de dermatologie et syphilographie. 


n. 6, 1912). 
Lenenne. — Premières observations sur le néosalvarsan (Ibid.). 
Gaston. — 4 propos des injectiona de néosalvarsan intravéneuses et surtout intramu- 


aculaires (Ibid). 
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Dottor G. Curapre. — Un’'opidemia d’ittero benigno a Cogoleto. — (La Li- 
guria medica, n. 16, 15 agosto 1912). 


L'andamento epidemico, che hanno assunto certe forme d’ittero in alcune re- 
gioni della Libia, rende particolarmente interessante quest'articolo per i medici 
militari, che prestano servizio presso le truppe combattenti. 

L'attività dell'infezione, che l'A. descrive, si svolse a carico delle vie biliari, 
esplodendo in un'epidemia d’ittero per fortuna benigna, che colpì i soggetti fra 
i 18 ei 45 anni. Fu però registrato anche il caso di una ragazza di 13 anni e 
quello d'un vecchio di 65 anni. Nessun decesso si verificò nei 100 e più casi os- 
servati dall’A.; ma non mancarono forme gravi con periodo iniziale febbrile, al- 
buminuria, vomito ostinato, epistassi 

L'inizio, il decorso e l'esito rivestirono, nella gran parte dei casi, i caratteri 
proprî dell’ittero benigno. 

Di regola, la malattia s'iniziava con fenomeni a carico del tubo digerente: 
inappetenza, nausea, tendenza al vomito, alvo chiuso, lingua ricorperta di patina 
bianco-grigiastra: i pazienti avvertivano stanchezza, addoloramento generale dei 
muscoli, cefalea e qualche volta febbre: il fenomeno che più spiccatamente carat- 
terizzava l’evolvere dell'infezione biliare, era rappresentato da un dolore intenso 
all’epigastrio, che s'accentuava alla palpazione anche superficiale in tutta l’area 
d'ottusità epatica ; l’ipocondrio sinistro, invece, non presentava speciali reazioni 
dolorifiche alla palpazione e alla pressione, 

Dopo questo periodo di durata variabile, si manifestavano gradualmente l’it- 
tero, l’acolia intestinale, la colorazione itterica della cute e delle mucose visi. 
bili, la presenza di pigmenti biliari nelle orine, e tutta la serie di fenomeni 
inerenti alla diffusione dei principî della bile nell'organismo (bradicardia, pru- 
rito, ecc.) 

Fra l'ottavo ed il ventesimo giorno, s'iniziò quasi sempre la disostruzione 
del coledoco; le feci si coloravano, e le orine aumentavano in quantità, mentre 
diminuiva il pigmento biliare. La tinta itterica della cute persisteva per due o 
tre settimane: i pazienti guarivano senza postumi. 

La questione della causa determinante gl’itteri benigni — dice l'A — è tutta 
da risolvere, mancando fino ad oggi qualsiasi preciso documento che valga a 
spiegare la fisiopatologia dell’ittero così detto catarrale e degli itteri benigni, 
compariscano essi come casì sporadici o sotto forma epidemica; senza dire, poi, 
che la benignità di questi itteri fece mancare finora il controllo batteriologico, 
e quando, in qualche caso (gravidanza, tubercolosi ecc.) si manifestò esito letale, 
fecero difetto le ricerche complete per chiarire l'oscuro problema patogenetico, o 
diedero risultato incerto. 
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Il Kelsch, che s'occupò fra i primi della genesi degl’itteri, conclude: 

1. L'ittero catarrale sporadico o epidemico è una malattia specifica infettiva. 

2. Il suo agente si sviluppa fuori dell'organismo. 

8. I focolai di tali agenti sono i luoghi paludosi, le fosse putride, il suolo 
ricco di materie vegetali e animali; e, da ultimo, le acque che tengono in so- 
spensione tali materie. 

4. Questi focolai, essendo comuni colla malaria e col tifo, ci spiegano la 
coincidenza non infrequentemente constatata di epidemia d’ittero, di febbre ma- 
larica e di tifo, (Il che, aggiunge lo scrivente, si verifica appunto in qualcuna 
delle zone libiche da noi recentemente occupate). 

Lo Chauffard, fautore della teoria tossica, riferisce la patogenesi dell’ittero 
a un’intossicazione epatica, probabilmente d'origine intestinale nella maggior 
parte dei casi. e 

Talora l’ittero può essere malattia da inalazione, come lo proverebbero i casi 
del Ducamp; di sei lavoranti nello spurgo di una fogna ostruita, tre contrassero 
l'ittero, due ebbero disturbi gastro-enterici, uno malessere. 

Il fatto dimostrato esatto dal Lesary, dal Ferret e dallo Chauff'ard, dei macellai 
che dinno un gran contingente di morbilità nelle epidemie d’ittero, è dagli os- 
servatori stessi spiegato coll’inalazione di ptomaine volatili, svolgentesi dalla 
carne più o meno ben conservata o dai visceri degli animali. 

Il Queirolo, in una memoria sul morbo di Weill, attribuisce l’ittero epide- 
mico a un miasma elaborato e conservato in terreno umido. 

L’Haas e il Pfuhl considerano come dannose e capaci di generare l’ittero le 
acque impure; la quale asserzione è confermata dal Visenlin coll’esposizione di 
parecchi casi rvati in un'epidemia del comune di Maser (1898), e dal Costa, 
il quale, a proposito d’un'epidemia del morbo del Weill svoltasi nel comune di 
Pignone, e da lui descritta (La Liguria medica, 1° agosto 1898), emise l'ipotesi 
che il movente etiologico fosse da ricerenrsi nell'acqua di un torrente impiegata 
ad uso potabile e domestico. 

Il Mergoni (« Epidemia d’itterizia » supplemento al Policlinico, 1908) obbietta 
che l'acqua non avrebbe potuto ritenersi quale agente etiologico dell'epidemia da 
lui descritta, perchè ognuno dei villaggi colpiti possedeva una fonte della cui 
acqua la popolazione si serviva esclusivamente. 

Le osservazioni fatte dall'A. riguardo all’etiologia sono oltremodo interessanti 
e persuasive. Egli notò, innanzi tutto, che, tra le famiglie che avevano in casa 
il rubinetto dell'acqua potabile, nessuna fu colpita da ittero; nè alcun caso ebbe 
a registrare nei numerosi operai addetti ai lavori del manicomio provinciale, i 
quali alloggiavano e si cibavano nelle osterie della frazione, tutte provviste di 
acqua potabile; e neppure fra gli abitanti delle case situate sull’alto del declivio, 
a ridosso della zona boschiva, fuori e a monte della zona sativa, dove difficil- 
mente l'acqua avrebbe potuto inquinarsi. Osservò, poi, che l'infezione, traspor- 
tata in Prato Zanino (a un quarto d’ora da Sciarborasca, dove sorge il manicomio 
provinciale), oltre ai diversi coloni che non avevano acqua potabile, colpi tre in- 
fermieri addetti alla colonia agricola del manicomio, i quali avevano continui 
contatti con sostanze organiche in decomposizione. L'epidemia risparmiò, invece, 
tutte le case fornite d'acqua potabile, abitate dal direttore, dagl’ impiegati e dagli 
operai dell’i:npresa assuntrice dei lavori, ed egualmente i 200 circa dementi che 
erano in quel tempo ricoverati nel manicomio. 

L'A. ammette, come la più probabile, l'ipotesi che l’acqua sia stata il veicolo 
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dell'infezione nell’epidemia da lai descritta, e ritiene che l’acqua d’una prima 
fonte inquinata abbia potuto rendere impura l’acqua di altre fonti sottostanti; 
il che sarebbe confermato dal fatto che l'epidemia, svolgendosi gradualmente con 
periodi alternati di tregua e di recrudescenza, s’effettuò in località diverse, di- 
gradando dalle case più elevate a quelle più declivi e a valle, come se avesse 
seguito il decorso dei rivi. 

Come si sarà generato — si domanda l'A, — questo virus sconosciuto, che ha 
tanta potenzialità diffusiva? 

E risponde che può esser messa in campo l'ipotesi del Kelsch, e cioè: che i 
focolai dell'agente dell'ittero, malattia specifica infettiva, sono i luoghi paludosi, 
le fosse putride, il suolo ricco di materie VAgHONI e animali, e, finalmente, le 
acque che tengono în sospensione tali sostinze. L'A. è pure d’avviso che le tem- 
perature urenti della fine della primavera e dell'estate del 1911, agendo sul suolo 
costantemente umido di iarborasca e ricco di materie vegetali e animali per 
la concimazione del terreno, possano aver ccoperato alla creazione di qualche 
focolaio generatore; e che l’acqua, tenendo in sospensione le sostanze patogene, 
abbia validamente contribuito alla diffusione epidemica del morbo. 


E. T. 


L. Carorio. — L'autosieroterapla alla Gilbert. — (Giornale internazionale 
delle scienze mediche, fase. 20, ottobre 1912). 


Benchè a questo metodo speciale di cura delle sierositi essudative, consistente 
nell'iniettare per via sottocutanea all'ammalato piccole quantità del medesimo suo 
liquido di versamento, sia legato il nome del Gilbert di Ginevra, che fu il primo 
a riferire al Congresso internazionale di Roma del 1894 sui risultati favorevoli 
ottenuti nel trattamento della pleurite siero-fibrinosa, tuttavia le ricerche origi- 
narie spettano a Débove e Rémond, che fin dal 1891 preconizzarono la cura auto» 
terapica. 

L'autosieroterapia è stata largamente tentata, e non sono mancate divergenze 
di opinioni, non solo in rapporto all’interpretazione del suo meccanismo d’azione, 
ma specialmente riguardo alla sua efficacia. Se si volesse trarre una conclusione 
definitiva in base ai lavori accumulatisi in questo ventennio, si potrebbe affer- 
mare che, se l'autosieroterapia ha in parte deluse le grandi speranze create dagli 
entusiasmi del primo momento, non ha tuttavia mancato in molti casi di rendere 
reali e considerevoli benefici. 

La tecnica generale adottata per tale metodo di cura consiste nel praticare, 
per mezzo di una comune sìringa, una puntura del versamento, aspirare una certa 
dose di liquido e iniettarlo poi di nuovo nel cellulare sottocutaneo. Le piccole 
modalità introdotte dai varii autori non cambiano sostanzialmente nulla al metodo, 
e l’effetto terapeutico, quando si determina, non si lascia punto influenzare dalla 
quantità del liquido iniettato, dal modo d’iniezione, nè dal tempo intercorso fra 
l'estrazione e la successiva inoculazione. Non tutte le sierose reagiscono favore- 
volmente colla medesima rapidità e colla stessa frequenza: l’autosieroterapia è 
stata infatti tentata nelle forme essudative della pleura, del peritoneo e della va- 
ginale testicolare, ma i risultati più incoraggianti si sono avuti nelle pianto e 
sopratutto negli idroceli. 
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Il Gilbert sperimentò l’autosieroterapia pleurica su 12 infermi ed ottenne la 
guarigione solo nelle forme di pleurite tubercolare. A conclusioni analoghe sono 
pervenuti Bourget, Maillant e Andreac, Scarpa, Jona, Durand, ecc., sicchè il pro- 
blema della cura delle pleuriti, specie per le forme specifiche, sembrerebbe in 
massima risoluto. Ma opposizioni al metodo sono state avanzate da Mongour e 
Gentes, Rossi e Garbarini, Landolfi, Valenti, Carletti e da parecchi altri che spia- 
gono il loro scetticismo fino a interpretare gli scarsi casi di guarigione come 
dovuti ad un processo di risoluzione spontanea del male. 

Nè divergenze minori esistono nei riguardi dell’autosieroterapia peritoneale. 
Ai risultati favorevoli ottenuti da Audibert e Monges, Iovane, Scarano, Lamu- 
raglia, fanno contrasto gli insuccessi segnalati da Landolfi, Roques e Cordier, 
i quali non ebbero alcun benefizio nella cura della cirrosi epatica. 

Per quanto infine riguarda l’autosieroterapia dell’idrocele, l'A. ha riferito 
nel 1911 alla Società italiana di chirurgia su 7 casi di idrocele idiopatico, nei 
quali la guarigione immediata è stata rapida, quanto costante; risultati confer- 
mati dal Bertholon, dal De Martigny, dal Senzi, e nuovamente dall'A. stesso, che 
dall'esame di 73 infermi ha potuto trarre la convinzione che l’autosieroterapia 
ilell'idrocele essenziale, innocua sotto ogni punto di vista, determina il riassor- 
bimento immediato del liquido nel 96 p.100 dei casi: a tale riassorbimento del 
primo tempo, suole seguire la recidiva nell’S0 p.100 dei casi, ma insistendo nel 
trattamento per una seconda e magari per una terza volta, la guarigione defi- 
nitiva si ottiene nel 42 p. 100 dei casi. 

I principali fenomeni consecutivi all’autosieroterapia, secondo il Gilbert, sono 
la diuresi abbondante accompagnata talora da diaforesi più o meno accentuata, 
il rapido riassorbimento del versamento e la reazione termica, che può variare 
da 1 a 2 gradi, e non ha per la sua incostanza alcun valore diagnostico o pro- 
guostico, 

Circa l'interpretazione del modo di agire degli autosieri, in mancanza di ri- 
prove inoppugnabili, i varii autori si contentano di avanzare semplicemente delle 
ipotesi più o meno persuasive Secondo alcuni la guarigione sarebbe dovuta esclu- 
sivamente all'effetto puro e semplice delle punture esplorative praticate, ma si è 
fatto notare che la percentuale di guarigioni ottenute con le semplici punture 
esplorative è, senza confronto, inferiore a quella che ci offrono le statistiche del- 
l'autosieroterapia, la quale praticata in secondo tempo ha dato risultati favorevoli, 
laddove la puntura stessa si era mostrata inefficace. Sicchè è da ritenersi che 
con l'iniezione dell’essudato entrino in giuoco dei fenomeni generali di reazione 
organica, per cui il liquido iniettato agirebbe come una sostanza dotata di pro- 
prietà immunizzanti o provocherebbe una vera vaccinazione dell'organismo, de- 
terminando quelle difese organiche atte ad opporsi all'invasione del processo 
morboso. 

Secondo lA., l'iniezione di essudato nella cura dell’idrocele stimolerebbe du 
un lato gli epitelî renali e gli emuntorì in genere e dall'altro indarrebbe feno- 
meni di immunizzazione probabilmente attiva dell'organismo. Comunque, questo 
originale capitolo di terapeutica è tuttora su) iudice, ed è da augurarsi che l’in- 
dagine ulteriore completi le nostre conoscenze al riguardo, chiarendo i punti con- 
troversi e disciplinando il metodo, sicché possa questo essere applicato su più 
vasta scala e con piena cognizione. 
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M. VoLpe. — Su le sivcinesle volitive patologiche. — (Gazzetta internazio. 
nale di medicina, chirurgia, n. 39, 1912). 


Di questa rarissima manifestazione morbosa si conoscono finora appena undici 
esempi. L'A. ha avuto occasione di studiare due casi tipici nel riparto osserva- 
zione dell'ospedale militare di Napoli. Il primo riguarda un giovane, dall’anamnesi 
del quale risulta che il nonno materno e un fratello sono costretti, quando par- 
lano, a fare dei movimenti con gli arti. 

Presentemente l'individuo, tutte le volte che deve pronunciare una parola, co- 
mincia a battere a terra il piede sinistro, con movimenti ritmici e con un crescendo 
d’intensità, indi schiude di poco la bocca, come per emettere una parola, e con- 
temporaneamente piega più volte la testa in avanti, contraendo i muscoli del collo 
e della parte alta del petto, poi quelli toracici ed addominali con rientramento 
dell'epigastrio, mentre si hanno movimenti di abduzione e di adduzione dell'arto 
superiore sinistro e poscia del destro. La respirazione è sospesa ed il viso si fa 
cianotico; successivamente si contraggono tutti i muscoli della faccia, mentre le 
labbra sono protese in avanti con movimenti ritmici a quelli degli arti superiori, 
e infine esce spedita In parola, dopo di che tutti i muscoli si rilasciano e l’indi- 
viduo appare come se avesse superato uno sforzo enorme. L'esame obbiettivo ha 
rivelato clono lieve del piede, specie a sinistra, con accentuazione dei riflessi ro- 
tulei e diminuzione degli addominali e cremasterici, 

Il secondo caso riguarda un ragazzo quattordicenne, che fin dall'infanzia, quando 
muove una mano, muove anche l’altra nello stesso modo: a 7 anni riportò una 
lesione traumatica al sopraciglio destro, in seguito alla quale si notò un’accen- 
tuazione dei disturbi nervosi (sonni agitati, enuresi, capogiri, ecc.). Attualmente 
l'individuo ha frequenti contrazioni del viso, specie in vicinanza delle labbra, e 
durante i frequenti sbadigli od il riso, la metà sinistra della bocca si apre sempre 
prima ed un po' più della destra; inoltre, quando ride o dice qualche monosillabho, 
si nota una tendenza della rima boccale a deviare a sinistra. 

Le sensibilità sono integre: il riflesso addominale è esagerato e vi è nssenza 
del Romberg e del clono del piede. Il movimento delle singoìe dita di una mano 
viene ripetuto da quelle dell'altra mano in un modo meraviglioso, e se si obbliga 
il ragazzo a tenere una mano ferma, mentre muove l’altra, subito si contorce con 
le braccia e col tronco, compiendo evidentemente un grande sforzo. Così quando 
stringe la destra, la mano sinistra tende a chiudersi assai più presto di quello che 
non avvenga nel movimento contrario. Inoltre invitando il soggetto ad elevare 
uno degli arti superiori ed a tener fermo l'altro, si nota che questo si discosta 
poco per volta dal tronco e l’avambraccio si flette sul braccio sino a raggiungere 
l'angolo retto; se il movimento di elevazione del braccio si fa tutto in una volta, 
il braccio dell'altro lato segue il movimento con maggior prontezza, cd identico 
risultato si ha nell’estensione di un braccio in avanti od indietro. 

L'A., dopo aver richiamato un altro caso di sincinesia patologica volitiva tipica, 
da lui pubblicato nel 1908, riassume per sommi capi le principali teorie emesse 
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per spiegare i movimenti associati dal Tomayer, dall'Hanau e Medea, dal Norsa, 
dal Boeri, dal Damsch e dall'A. stesso, il quale, nel caso precedentemente studiato 
ammise l’esistenza di una encefalite prima dell’organizzazione della corteccia in 
organo psico-motore, encefalite che aveva interessato prima e più intensamente 
l'area motrice destra, per cui quella sinistra ha dovuto supplire governando anche 
la motilità del lato opposto mediante il fascio piramidale incrociato e la motilità 
del proprio lato mediante il fascio di Bianchi e d’Abundo. In seguito l'emisfero 
destro, guarita l’encefalite, ha acquistato anche esso una certa funzione, ma avendo 
già le fibre del fascio piramidale incrociato subito in quella metà, per il procèsso 
patologico pregresso, un certo arresto di sviluppo, con aumento compensativo delle 
fibre del fa; di Bianchi, si hanno anche da quel lato i movimenti associati. 

Il Norsa nel 1910 ha pubblicato un altro caso di sincinesia volitiva completa 
e reciproca degli arti superiori, con maggiore schiavitù dei movimenti della metà 
destra in un individuo di 36 anni, che a 9 mesi ebbe a soffrire, pare, di meningite 
con sopore prolungato per due giorni, e fondandosi sulle recenti ricerche del Min- 
gazzini, il quale ha dimostrato che la mielinizzazione della massima parte delle 
fibre del corpo calloso avviene dal 5° al 20° mese di vita, critica la teoria dell'A. 
ed emette l'ipotesi che una lieve encefalite abbia colpito al 9° mese la corteccia 
dell'emisfero sinistro del suo soggetto in esame, per modo che transitoriamente 
l'emisfero destro avrebbe governato per le vie commessurali interemisferiche anche 
i movimenti dell’arto destro, e queste vie più sviluppate e pervie sarebbero inoltre 
diventate facilmente praticabili per gli stimoli del lato risanato, onde i movi- 
menti associati. 

Ma tale ipotesi è basata su ricerche anatomo-patologiche che finora sono man- 
cate, nè si può ritenere che la mielinizzazione delle vie commessurali interemisferiche 
sia avvenuta in 2 giorni, e nemmeno a lunga sendenza dalla lesione cerebrale. 
Perciò l’A., pure ammettendo che la sua ipotesi non spiega la sincinesia del primo 
caso ora riferito, per il quale è adattabile la teoria del Soury che suppone l’esi- 
stenza di un’anomalia ereditaria del cervello, conclude che detta ipotesi resiste 
ancora alla critica del Norsa e servo a spiegare quasi tutti i pochissimi casi di 
sincinesia, che finora si conoscono, compreso quello del Norsa stesso. 

CASARINI. 


R. SanguINETI. — L'iosonnia dei psicopatici. Ricerche quantitative delle 
sostanze puriniche. — (Rivista di patologia nervosa e mentale, fasc. 10, 1912 


L'A. ha preso a studiare l'insonnia, informandosi al concetto che essa possa 
rappresentare un’autointossicazione, concetto che trova maggiormente la sua facile 
applicazione nell'insonnia nervosa, dove non possono invocarsi altre forme d’alte- 
razioni, o locali o generali, nelle quali il disordine trovi conveniente spiegazione. 

L'insonnia può essere determinata tanto da un’eccitazione diretta dei centri 
nervosi (compressioni, disordini circolatorii, eccitazioni dolorifiche), che da una 
eccitazione indiretta portata, sia per la via dei nervi, come per quella del sangue. 
La forma d’insonnia, che ha preso a considerare l’A., entra fra le alterazioni en- 
dogene della crasi del sangue, prendendo come causa le anomalie del ricambio, 
alle quali si dà come base l'alterazione di secrezioni interne e di attività elabo- 
rative di speciali territori cellulari. Fra le sostanze che agiscono come stimolanti 
dell'insonnia trovasi in prima linea il così detto gruppo purinico, al quale appar- 
tengono le sostanze del gruppo caff'eico, che hanno più spiccata tale caratteri» 
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stica proprietà: sostanza madre è la purina, dalla quale derivano tre categorie: 
le aminopurine, le ossipurine e le metilpurine, che si trovano in parte naturali 
nelle droghe ed anche nelle urine dove passano come trasformazione delle droghe 
ingerito: anzi la quasi totalità delle basi puriniche delle urine, escluso l'acido 
urico, è rappresentata da xantine metilate, che derivano dall’allontanamento di 
gruppi metilici della cafteina e teobromina dei nostri alimenti. 

L’A. ha cominciato le esperienze su di un malato affetto da una forma ma- 
niaco-depressiva, che presentava al più alto grado l'insonnia nervosa, determi- 
nando ln quantità di acido urico e di basi puriniche col metolo di Kriiger e 
Schmidt, e ne ha constatato un sensibile aumento, dato il genere di alimenta- 
zione mista e povera di nucleine, cui il paziente era stato sottoposto, Ora, se 
realmente sostanze puriniche erano interessate nel mantenere l'insonnia, sommi- 
nistrindo agenti che tendessero ad aumentarne l'eliminazione dall'organismo, do- 
veva del pari risultare modificata la manifestazione patologica rispettiva. Infatti, 
in seguito a somministrazione giornaliera di un antiurico, l'infermo nel primo 
giorno non risentì effetto, ma nel secondo giorno dormi tre ore e nel terzo sette. 
Il medicamento fu sospeso nel 4», 59, 6° giorno d'esperimento, nei quali l’infermo, 
dando noia, ebbe il elorario e la morfina; ma, fatto singolare, non si calmò, né 
dormi; in questi tre giorni l’analisi rivelò cifre molto basse di acido urico e di 
basi. Nei giorni successivi l'individuo riprese il sonno completo, che continuò 
anche dopo cessata la somministrazione del medienmento, con un certo miglio- 
ramento evidente «elle condizioni psichiche 

Con le osservazioni fatte l'A. è indotto a spiegare l'insonnia nervosa come 
un'autointossicazione, il che è confermato anche dal criterio terapeutico, perchi 
appena si è somministrata una sostanza antiurica, la quale mentre è sprovvista 
di potere ipnotico, esercita una spiccata azione nell’eliminazione dei prodotti della 
ritardata ossidazione nel ricambio, si è notato la scomparsi dell’insonnia e in- 
sieme miglioramento dello stato psichico generale. 

Un altro fatto riscontrato dall'A. è la forte ritenzione di acido urico e di basi 
puriniche che si ebbe nel periodo della somministrazione di ipnotici comuni, ri- 
tenzione che andò unita ad una maggiore irrequietezza ed insonnia, e questo di- 
mostra chiaramente come coi rimedi sintomatici in uso si raggiunga l'effetto, 
non solo a traverso una depressione tossica del sistema nervoso, ma con even- 
tuale avanzamento delle intossicazioni interne esistenti, contribuendo per tal modo 
a mantenere e ad aggravare la malattia, ed appare sempre più chiaro il van- 
taggio di una terapia che colpisca l'origine del veleno o almeno ne favorisca l’al- 
lontanamento dall'organismo. n CASARINI. 
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Sul metodi biologici diagnostici e curativi del oaroinoma: — (Deut. Med. 
Woch., n. 2, 1912). 


La reazione antitriptica, di Freund Kaminier e mejostagminica rappresentano 
i metodi moderni diagnostici. La prima si osserverebbe nel 93 p. 100 dei casi con 
un aumento del potere antitriptico e quando questo fatto si manifesta dopo la 
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operazione in persone bene nutrite e robuste lascierebbe temere, con molta pro- 
babilità, la recidiva, mentre se esistono processi intercorrenti suppurativi, oppure 
se i soggetti sono emaciati e cachettici allora il sno significato sarebbe molto 
dubbio La reazione di Freund Kaminier è basata sul fatto che le cellule carci- 
nomatose vengono disciolte (nel 66 p. 100 dei casi) dal siero normale e non dal 
siero carcinomatoso (nel 84 p. 100 dei casi). Essa merita conferma. 

La reazione mejostagminica consiste in ciò che il siero dei malati affetti da 
tumori maligni, messo a contatto con l'estratto dei tumori, presenta una diminu- 
zione della tensione superficiale. Questa si rileva collo stallagmometro del Traube 
nel 78 p. 100 dei malati. 

Dal lato curativo troviamo diversi tentativi di immunizzazione attiva (Layden, 
Blumenthal, Debet e Pinkus) consistenti in iniezioni di estratti del tumore e pa- 
recchi altri metodi basati sulle proprietà anticarcinomatose di speciali sostanze 
come il siero di embrioni di topi, l'estratto splenico (Briche e Borrel), di cellule 
epatiche (Michaelis), di timo e di tiroide (Fourlerton), di feto umano (Pinkus), 
di piocianina (Whlentrut), di udrenalina (Reicher), di antitumina (Oestreich), di 
mesotorio, ece, 

L'Autore sarebbe arrivato alle seguenti conclusioni; 

1° nessun metodo di esame a base di sieri può venire accettato come ca- 
pace di rendere più precisa la diagnosi di carcinoma; 

2° la reazione antitriptica e la mejostagminica possono rappresentare un 
certo aiuto per la diagnosi di carcinoma solo in date circostanze tenendo calcolo 
dei futti chimici. La reazione antitriptica può giovare per la prognosi di recidiva 
dopo una operazione radicale; 

8° l'indicazione delle operazioni per recidiva sono soltanto legittime quando 
i fatti di recidiva si svolgono esclusivamente nel campo primario operativo; 

4° l'operazione radicale del carcinoma corrisponde esclusivamente ad una 
operazione rettamente condotta ed i tentativi curativi non operatori debbono ve- 
nire praticati soltanto nelle malattie non operabili per carcinoma. Contrariamente 
ni resultati ottenuti fino ad oggi negli animali con esito favorevole, la cura per 
mezzo dei metodi immunitari attivi non risponde per l’uomo. 

Anche altri metodi di cura praticati con successo negli animali come quelli 
con la piocianiasi, con l'adrenalina, con l'estratto timico e con l’antitumina sono 
riusciti inefficaci. TIRELLI. 


SARGON e ALAMARTERIE, — Sull’attuale trattamento delle stenosi olcatri- 
ziali gravi dell'esofago. — (Revue de chirurgie, 10 agosto 1912, n. 8). 


Le stenosi esofagee dette incurabili coi metodi antichi (cateterismo e dilata- 
zione retrogada per via gastrica) hanno ora, coll’adozione dei metodi chirurgici 
combinati colla endoscopia, un pronostico assai meno grave. 

Gli Autori riportano 24 loro osservazioni ripartite nel seguente modo : 

1° categoria — 8 casì di dilatazione semplice senza manovre esofagosco- 
piche; 

2° categoria — 7 casi di dilatazione semplice con manovre esofagoscopiche ; 

8% categoria — 8 casi di gastrostomia con consecutiva dilatazione e manovre 
endoscopiche per via buuale, o gastrica, o per ambo le vie; 

4° categoria — 2 casi di gastrostomia e di esofagostomia interne con conse- 
cutive manovre di dilatazione per la via boccale o gastrica; 
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5° categoria — 2 casi di gastrostomia, esofagostomia esterna, e manovre en- 
ioscopiche per le vie gastriche, boccale e cervicale ; 

6° categoria — 2 casi congeniti. 

Dopo aver descritti e discussi esaurientemente i vari processi operatori, ar- 

rivano alle seguenti conclusioni : 

1° il trattamento dei restringimenti cicatriziali gravi dell'esofago è nssai 
migliorato colla introduzione nella pratica corrente della endoscopia semplice, o 
combinata ad interventi chirurgici veri e proprî, come l’esofagostomia esterna e 
la gastrotomia; 

2° il solo esame esofagoscopico permette assai spesso di sormontare la ste- 
nosi e di facilitare la dilatazione progressiva; 

8° la gastrostomia è indicata: 

a) come operazione d'urgenza nei casi di restringimenti compatti e forti 
con impossibilità all’alimentazione e cachessia progressiva; nelle complicazioni 
esofagee settiche, sia primitive, che dovute ad accidenti consecutivi al cateterismo, 
od all’esofagoscopia ; 

3) come operazione d’opportunità nei restringimenti che non cedono alla 
semplice dilatazione e dopo lesioni da manovre esofagoscopiche. La gastrostomia 
è allora il primo tempo di manovre complesse, come la esofagoscopia e la dila- 
tazione retograda, o la dilatazione con filo senza fine; 

40 la dilatazione retrograda con tubo di gomma elastica, o con filo senza fine 
è il procedimento di scelta tutte le volte che, dopo la gastrostomia, la dilata- 
zione boccale non diviene facile (non cessando lo spasimo). Con tempo e pazienza 
questo procedimento permette di dilatare convenientemente e col minimo rischio 
anche nei casi estremamente gravi ed estesi; 
5° l'esofagotomia interna è indicata rarissimamente e solo in certi casi 
speciali, come in quelli di stenosi membranoide fortissima ed a tragitto assai 
breve; negli altri casi è una operazione dannosa e ineficace ; 
6° l’esofagostomia esterna alla parte inferiore del collo è indicata dopo la 
gistrostomia nelle stenosi ribelli medio toraciche estese. 
Essa è seguita dalla dilatazione progressiva per le vie superiore cd inferiore. 
Così regolata dà ottimi risultati. 
L'esofagostomia esterna combinata alla gastrostomia si applica a quei casi 
fino ad oggi ritenuti come trattabili con operazioni transtoraciche, o colla forma- 
zione di un esofago ectopico sottocutaneo. TireLui. 


Dott. FebERICo Gir AceseDO medico militare in 2° — La cura delle ferite. 
Applicazioni del siero antistreptocoocioo — (/tivista de Sanidad militar, 
Madrid, n. 18, 1919). 


L’A. fu indotto a scrivere quest'articolo dai brillanti risultati ottenuti in sei 
casi di ferite d’arma bianca e da fuoco dalle iniezioni di siero antistreptococcico. 
1° caso. Ferita della coscia, profonda circa otto centimetri estesa un cen- 
timetro, situata nella regione postero-esterna e media. La ferita era accompagnata 
da tale emorragia, che quando l’A. giunse presso il paziente, questi era in istato 
di sincope completa. Iniezione immediata di 500 grammi di siero fisiologico caf- 
feinizzato, seguita dall'intervento chirurgico. Date le condizioni in cui si praticò 
l'operazione e l'imponente emorragia, sì poteva prevedere un'infezione. Furono 
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iniettati 20 centimetri cubi di siero antistreptococcico: assenza di febbre, guari- 
gione per primam. 

2° caso. Ferita di pugnale alla regione laterale sinistra del torace, quarto 
spazio intercostale, penetrante in cavità, con lesione del polmone, emottisi, trau- 
matopnea, pneumotorace, ecc. Medicazione asettica, morfina, riposo: iniezione di 
di 20 centimetri cubi di siero antistreptocoecico il primo giorno e di altri 20 il 
secondo giorno. Rimozione della medicatura al terzo giorno: leggiera dispnea, me- 
diocre enfisema, ferita rimarginata. Al diciottesimo giorno, l'infermo può consi- 
derarsi come guarito, senza pneumotorace. (Assenza di febbre). 

Bo jo, Estrazione d’un proiettile situato nel ginocchio sinistro: iniezione 
di 10 centimetri cubi di siero. La ferita guarì per primam. (Assenza di febbre). 

4° caso. Frattura completa e esposta della tibia destra per caduta da cavallo. 
Medicazione conveniente e iniezione di 20 centimetri cubi di siero antistrepto- 
coccico Guarigione della ferita per primam; consolidazione perfetta della frat- 
tura in quaranta giorni con integrità funzionale completa dell'arto. (Assenza di 
febbre). 

5° caso. Ferite multiple alla mano e all’avambraccio sinistro (da esplosione). 
Ingresso all'intermeria nel decimo giorno dal traumatismo. Le ferite passavano 
l'arto da parte a parte; principio di cancrena ; estremità inferiore del cubito allo 
scoperto, Guarigione in trenta giorni, senza suppurazione. (Assenza di febbre). 

6° caso. Ferita d'arma du fuoco (probabilmente un fucile di vecchio modello) 
penetrante nella regione precordiale in corrispondenza degli spazi intercostali di 
sinistra, Foro d'uscita nella regione laterale del torace. Intensa anemia per emor- 
ragia molto profusa; dispnea eccentuatissima (60 r.); polso filiforme; emottisi, 
traumatopnea, enfisema esteso al collo, al torace e all'addome; pneumotorace de- 
stro, gorgoglio e rantoli consonanti al polmone destro e sfregamento pleurico 
all’ascoltazione. Temperatura 39° il primo giorno: iniezione di 30 centimetri cubi 
di siero antistreptococcico, 

Il secondo giorno, apiressia: sì iniettano altri 20 centimetri cubi di siero: di- 
minuzione della dispnea e dell’enfisema; scomparsa della traumatopnea. Il terzo 
giorno, 10 centimetri cubi di siero antistreptococcico. Il quarto giorno si sospen- 
dono le iniezioni, essendosi verificato un notevole miglioramento. L'ottavo giorno, 
l’infermo è fuori pericolo: assenza di dispnea; polso ancora un po' debole per la 
grande emorragia traumatica ; i segni dell’ascoltazione tendono a dileguarsi ; v'è 
discreto appetito. Durante il periodo di maggior gravità, si ricorse ai calmanti ; 
alla morfina, ai fomenti, alla caffeina, al vino; all'estratto di carne, al latte e al 
brodo come alimento. (Non si ebbe pneumonite traumatica). 

Dal suesposto l'A. trae le seguenti conclusioni: 

1° Che, il siero antistreptococcico è efficace in tutte quelle ferite, in cui è 
da temersi un processo infiammatorio infettivo, È, perciò, un medicamento pre- 
ventivo per eccellenza. 

2° Che nei casi in cui è sopravvenuta l'infezione, contribuisce a renderne 
favorevole il decorso. 

8° Che dovrebbe trovarsi in tutte le farmacia portatili dei Corpi di truppa 
in campagna, per essere applicato nelle gravi ferite. 

4° Che non produce alcun effetto dannoso sui reni, come fu dimostrato dai 
sei casi riferiti dall’A., nei quali si constatò perfetta permeabilità renale e assenza 
d'albumina nelle orine 


E.T. 
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Capitano medico Exkrco Pomroxi. — Studio sperimentale e clinico sopra 
l’applicazione di un apparecchio emostatico speciale. — (/! Polilinico, 
sezione chirurgica, vol. XIX, 1912). 


Nel mio lavoro non feci che accennare ai vantaggi dell'emostasi, ricordando 
appena come dui mezzi più semplici e poco rispondenti allo scopo si sia oggi 
giunti a possedere quanto di più perfezionato si fosse potuto desiderare anche su 
questa branca tanto interessante della chirurgia. Non mirava a questo il mio studio, 
bensì a voler possibilmente rintracciare quali fossero le ragioni che obbligano a 
limitare ad una durata relativamente breve l'applicazione di un apparecchio emo- 
statico oggi tanto in uso, sia nella chirurgia comune che in quella di gueira, 
qual’è quello Silvestri-Esmarch, 

L'apparecchio Silvestri-Esmarch, o il solo tubo elastico d'Esmarch come spesso 
si adopera, non possono permettere l'arresto circolatorio per un tempo suflicien- 
temente lungo (4-5 o più ore), quale può essere richiesto in campagna o in guerra 
per il trasporto di un ferito in luogo lontano, senza fare incorrere nel pericolo 
di vedere insorgere disturbi a carico del sistema nervoso, specialmente nella mo- 
tilità, talvolta gravi ed insistenti: ond’è che in questi casi il chirurgo è costretto 
a trattenersi dall’utilizzarli ed in modo qualsiasi deve provvedere all'emostasi de- 
finitiva se non vuol perdere il ferito. È facile comprendere come tal procedimento 
qualche volta possa riuscire pericoloso, se il luogo ed i mezzi che si hanno a di- 
sposizione non sono adatti alla delicata e spesso indaginosa operazione. 

Le alterazioni che si hanno per effetto della prolungata applicazione dell’ap- 
parecchio Silvestri-Esmarch non sono dovute ad un unico ma a più fattori, fra i 
quali i due più importanti sono la mancata nutrizi lementi cellulari dei 
tessuti e la compressione sui tronchi nervosi principali, in quanto, presiedendo 
essi alle funzioni proprie di ciascun organo, ne regolano oltre l’attività anche il 
ricambio e lo stato nutritivo. A questi due inconvenienti adunque bisognava ri- 
mediare per potere raggiungere lo scopo. In quanto alla soppressa nutrizione 
cellulare, nulla si poteva fare, poichè è chiaro che, volendo praticare l’emostasi o 
arrestare un'emorragia, non si può fare a meno di sospendere la circolazione. Le 
mie ricerche si volsero allora sull’altro campo per poter stabilire se una pres- 
sione sui tronchi nervosi, appena sufliciente e non superiore a quel tanto che è 
necessario per arrestare la circolazione, poteva permettere ai tessuti una tolle- 
ranza maggiore alla mancanza nutritiva, evitando ad essi gravi e durature alte- 
razioni nella loro costituzione e funzione. 

Per poter ciò stabilire mi era necessario un mezzo che mi avesse permesso di 
controllare il vero momento in cui la circolazione veniva a mancare, Non essen- 
domi possibile ottenere ciò nè coll'apparecchio Silvestri-Esmarch nè cogli altri 
mezzi oggi in uso, pensai di far costrurre un apparecchio pneumatico graduabile 
il quale permettendomi di poter limitare la pressione alla sola necessaria per ot- 
tenere l’emostasi mi dava agio di valutare, in uno alle alterazioni dipendenti dalla 
sospesa nutrizione, anche quelle dovute alla indispensabile compressione che deve 
forzutamente esercitarsi sui vari tessuti, specie nervosi. 

L'apparecchio è quello stesso di cui mi valsi in appresso per praticare l’emo- 
stasi alla Momburg, e di cui feci cenno in una mia memoria inserita in questo 
stesso giornale nel fascicolo luglio-ugosto 1911: mi dispenso perciò di ripeterne 
la descrizione ed il funzionamento. & 

Volendo praticare con esso l'ischemia in un arto, prima di arrestarne la cir- 
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colazione, basta tener l’arto per 4-5 minuti sollevato, trascorsi i quali esso è reso 
quasi completamente ischemico: se deve servire solo ad arrestare un’emorragi: 
si applica senz'altro al disopra del punto in cui il vaso è ferito. L'arresto dell" 
morragia in questo caso, la scomparsa della pulsazione radiale o dello pedidia 
nell’altro, ci indicherà il momento in cui devesi arrestare la ulteriore compres- 
sione sospendendo di mandare altra aria nel tubo compressore. 
Dalle osservazioni fatte sperimentando su cani di media taglia e per la durata da 
un minimo di un'ora ad un massimo di dieci ore, potei stabilire quanto appresso: 
1° che tanto la temperatura interna quanto quella locale, col prolungarsi 
della durata dell'esperimento, vanno sensibilmente diminuendo ; 
2° che tale abbassamento è gradualmente progressivo; però, a parità di du- 
rata, mentre la temperatura interna diminuisce di soli tre gradi, nella locale si ha 
una diminuzione di circa dieci gradi. L'abbassamento della temperatura interna, 
che certamente non si può mettere in diretto rapporto coll’applicazione dell’ap- 
parecchio cosrittore nello stesso modo che si verifica per la temperatura locale, 
è a ritenersi forse dipendente da azione riflessa che si ripercuote sui centri ter- 


moregolato! 
Circa la sensibilità, le modificazioni principali sono: 
1° che essa non subisce alcuna alterazione finchè la durata della compres- 
sione non oltrepassa l'ora e mezzo: oltre questo tempo, va man mano diminuendo 
e dopo due ore si ha completa anestesia; 
2° che, dopo cessata la compressione, non tarda lungo tempo a tornare, ed anche 
quando questa si fosse protratta per ben dieci ore, dopo mezz'ora si rifà normale. 

A carico della motilità avvengono invece modificazioni più accentuate e dura- 
ture: essa infatti, mentre poco o nulla si altera se la compressione non oltrepassa 
le tre ore, coll’aumentare della durata l'alterazione si fa sempre più pronunziata, 
fino a prodursi una paresi prima ed una paralisi poi, che vanno però gradata. 
mente ed abbastanza presto risolvendosi. 

Ora, se consideriamo che una compressione a scopo emostatico solo în eccezio- 
nali eventi dovrà protrarsi oltre le tre quattro ore e che, anche quando ciò do- 
vesse occorrere, i disturbi che ne derivano dopo venti giorni circa sono del tutto 
scomparsi, dovremo concludere che la gravità delle alterazioni motorie non deve 
punto preoccuparci, atteso il favorevole risultato definitivo. 


(Autoriassunto). 


Dott. R. GargiA Rin. — Un caso raro di ferita d’arma da fuoco. Corpo 
estraneo nella lingua. — (Cronica médico-quirirgica de la Habana, n. 16 
del 1912). 


Un giovane di 19 anni, mentre era a caccia, lasciò cadere a terra la carabina 
Mauser che portava ad armacollo, ed essendo partito il colpo, questo lo ferì alla 
parte sinistra dell'inserzione del labbro inferiore, con perdita di due incisivi e 
del canino corrispondenti, di cui alcuni frammenti vennero espulsi, in parte su- 
bito e in parte nei giorni successivi. Il proiettile non fu trovato; e il giovane 
suppose che esso fosse stato espulso immediatamente insieme coi frammenti dei 
denti rotti; ma tale supposizione non era fondata su alcuna osservazione positiva. 

Oltre alla perdita dei denti, l'infermo riferi che era pure stata ferita la lin- 
gua; il che fu confermato dai medici che gli prestarono i primi soccorsi; ma nè 
questi medici nè quelli che lo curarono ulteriormente si accorsero che nella lin- 
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gua erano inclusi uno o più corpi estranei. Tanto la lesione del labbro quanto 
quella degli alveoli si cicatrizzarono presto; mentre la ferita della lingua, lungi 
dal cicatrizzarsi, persistette per parecchio tempo; finchè il paziente si recò a con- 
sultare l'A. tre mesi e mezzo dopo il traumatismo. Facendo sollevare l’apice della 
lingua, l’A., osservò nella parte inferiore sinistra della sua porzione libera una 
ulcerazione fistolosa da cui, alla pressione, usciva una goccia di pus: inoltre, 
comprimendo fra le dita la stessa estremità linguale, avverti una durezza nella 
metà sinistra. 

Che si trattasse d'un indurimento puramente infiammatorio gli parve poco 
probabile: supponendo, invece, che fosse incarcerato un corpo estraneo (proiettile 
o frammento di dente) nel fondo del seno fistoloso, esplorò quest'ultimo con uno 
specillo ottuso, che fece capo in una cavità, la quale si estendeva indietro, in 
dentro @ in alto, senza dare la sensazione di alcun corpo duro. Avendo tentato 
di penetrare più innanzi collo specillo, l’A. ne fu impedito dal dolore vivissimo 
accusato dal paziente e dalla minaccia d’un deliquio; per la qual cosa, avverti la 
famiglia dell'opportunità di ricorrere alla narcosi cloroformica per fare un esame 
completo e per estrarre il corpo estraneo, se l'esame avesse confermato la dia- 
gnosi. L'atto operativo è descritto nel modo seguente. 

Allo scopo di evitare l'emorragia, l'operatore applicò una pinzetta fenestrata 
in modo che la parte lesa rimanesse compresa fra gli anelli di entrambe le valve. 
Fece uso di vari specilli senza risultato; finalmente ricorse a un dilatatore me- 
tallico fino ma robusto e, con un piccolo cucchiaio, esportò una certa quantità 
di tessuto fungoso dal seno posteriore accennato dianzi. Diretta l’investigazione 
verso la parte anteriore, riuscì, dopo replicati tentativi con uno specillo, a _per- 
cepire un punto duro e scabro, che egli estrasse e che consisteva nella corona 
d'uno dei denti incisivi, i cui frammenti, convertiti in proiettili, erano penetrati 
nella lingua. L'operazione fu quasi esangue e terminò colla cauterizzazione della 
cavità con una soluzione di cloruro di zinco all'1 p. 10, seguita da un leggiero 
tamponamento con garza. ET. 


Srassen. — Cura delle fratture delle falangi delle dita (Atti del /I/ Con- 
gresso medico iuternazionale di Dusseldorf, 1912}. 


Fra le comunicazioni inerenti al tema generale dell'importanza dello cure fun- 
zionali precoci sull'esito delle lesioni da infortunio, trattato ampiamente al Con- 
gresso di Dusseldorf coll'intervento di vari specialisti della materia, quello del 
dott. Stassen, medico del dispensario degli infortuni del lavoro a Montegnée, sulla 
cura delle fratture delle falangi delle dita, merita uno speciale esame per il fatto 
che dette fratture appartengono a quelle lesioni che sono spessissimo sconosciute 
e che talora, con grande sorpresa del medico pratico, inducono delle rigidità e 
delle anchilosi irrimediabili, sopratutto quando esse non sono curate convenien- 
temente. 

L'A. comincia dal combattere la cura di tali lesioni coll’immobilizzazione del 
dito in estensione, poichè con tale procedimento, non appeua si abbia un po’ di 
dislocamento, si ottengono delle consolidazioni viziate, con fenomeni dolorosi e 
anchilosi delle articolazioni vicine, e ritiene che detta immobilizzazione sin nella 
maggior parte dei casi di frattura di falange un non senso anatomico Infatti, 
data una frattura di falange alla parte, mediana se esaminiamo l’azione dei diffe- 
renti muscoli delle dita sui frammenti, vediamo che i tendini dei muscoli interossei, 
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che si inseriscono alla faccia posteriore della metà prossimale della falange, mettono 
in flessione il frammento prossimale della talange, mentre il frammento distale ri- 
marrà fisso in estensione per l'azione del tendine estensore, le cui fibre si attaccano 
alla base della falangina e alla falangetta, e quindi l’immobilizzazione in esten- 
sione non farà che riprodurre con granile facilità la deviazione indotta dalla frattura. 

Per impedire la consolidazione dei frammenti in posizione viziata, l'A. consiglia 
di mettere il frammento distale nel prolungamento del frammento prossimale 
deviato, od in altri termini, di porre il dito fratturato in flessione e fissarlo in 
questa posizione. Questo metodo, già preconizzato dal Preiser, dal Claman, dal 
Jottkowitz, consiste nel collocare sul palmo della mano un rotolo di ovatta for- 
temente compressa, sopra cui si appoggiano tutte le dita sane chiuse, come il dito 
fratturato, la cui estremità è sottomessa alla trazione; quindi il pugno è chiuso 
in una fasciatura che si toglie ogni otto giorni o più spesso, per permettere alle 
dita sane di muoversi, per evitare l’anchilosi. Dopo tre settimane la frattura è 
consolidata senza deviazione, e la mano ritrova l'integrità dei suoi movimenti. 

Con tale procedimento però l'A. ha notato che non si può sempre evitare a 
livello dell’articolazione falango-falangina un certo grado di artrite secca, conse- 
cutiva all'immobilizzazione, alla quale il dito fratturato è sottoposto. Perciò ha 
modificato il processo nel modo seguente: Lo stesso giorno dell'infortunio egli si 
sforza di ridurre, se è necessario, la frattura della falange e pone sul palmo della 
mano un po' di garza assorbente, quindi colloca tutte le dita in flessione com- 
pleta e ve le mantiene con una compressa umida o una fascintura. Il giorno dopo, 
il ferito ritorna alla visita, e, tolta la medicazione, è invitato a fare colle dita 
«lei movimenti passivi ed attivi di flessione ed estensione: quindi la mano è col- 
locata in un bagno di aria calda per 20 minuti, e poi i muscoli della mano e del- 
l’avambraccio sono sottoposti a massaggio e all'elettricità. Al momento di lasciare 
l'ambulanza, il ferito riceve una doccia calda e finalmente gli si rimette, fino al 
domani, il dito in flessione completa in una medicazione umida. 

L'A. riporta una statistica di 84 casi di fratture di falangi delle dita, tutte 
controllate coll'esame radiografico. Otto di queste sono state curate coll’immobi- 
lizzazione delle dita in estensione per 10 giorni, poi col massaggio e la mobiliz- 
zazione, ottenendosi tre guarigioni perfette, tre consolidazioni viziose e due in- 
successi, col dito rimasto in estensione al livello dell’articolazione falango-falangina. 
Tre casi furono curati coll'immobilizzazione delle dita in semiflessione, con trazione 
all'estremità del dito fratturato e mobilizzazione delle «dita sane dal 3° giorno, e 
si ottennero due guarigioni complete. Finalmente %8 casi furono curati colla fa- 
sciatura delle dita in flessione completa, massaggio e mobilizzazione dal giorno 
dopo l'infortunio, e si ebbero 21 guarigioni funzionali perfette e 2 risultati di 
immobilizzazione in semiflessioni, in soggetti però che si presentarono tardi alla 
cura o la seguirono irregolarmente. + 

L'A. conclude che la cura delle fratture delle falangi colla medicazione umida 
delle dita in flessione e con massaggio, e mobilizzazione attiva e passiva dal 
giorno dopo l'infortunio è la migliore in confronto delle altre, per la sua sem- 
plicità e pei risultati che apporta, tanto dal punto di vista anatomico, che 
funzionale. Inoltre essa non reca dolore ed esercita una benefica influenza sul 
morale dell’infortunato, poichè, potendo questi manovrare subito il giorno dopo 
l’accidente le dita colpite, ha la coscienza di intervenire, in parte personalmente, 
nella cura della sua lesione, e diventa così un prezioso aiuto del medico per la 
sollecita guarigione. CASARINI. 
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C. CALDERA (Torino. — Ricerche sulla batteriemia in oto-rino-laringolo- 
gia. — (Atti del XIV Congresso della Società italiana di laringologia, ecc. — 
Siena, tip. Editrice S. Bernardino, 1919, pag. 88). 


Essendo noto che in molte forme morbose (tifo, sifilide, osteomielite grave, ece.) 
vi è batteriemia, e rammentata pure dall'A. la frequenza delle complicazioni gra- 
vissime locali (endocardite) o generali (setticopicemia) in seguito ad angine, Cal- 
dera ha fatto una serie di ricerche in varie forme di malattie dell'orecchio, della 
gola e del naso, per accertare se in esse si verifichi pure uno stato di batte- 
riemia. i ; 

Questa fu la tecnica seguita: previa applicazione di laccio elastico al terzo 
superiore del braccio, disinfezione delln cute con pennellatura di tintura di iodio 
(nel caso di marcata sporcizia, preceduta da pulitura grossolana con olio essen- 
ziale di trementina, con alcool), il salasso delle vene era praticato mediante pun- 
tura ed aspirazione con un ago di medio calibro innestato ad un siringa di Pra. 
vaz, previamente sterilizzato con la bollitura. Il sangue, estratto colle debite 
cautele di asepsi, nella quantità di 1 centimetro cubo, era portato in boccette 
Erlenmeyer, della capacità di 150 centimetri cubi, e contenenti circa 70 centi. 
metri cubi di brodo sterile; dopo 24-18 ore di termostato, le culture del sangue 
erano esaminate microscopicamente. L'A. inoltre allestiva preparati microscopici 
di controllo colla secrezione patologica degli organi ammalati. 

In 21 casi di affezioni di gola così esaminati (18 di peritonsillite flemmonosa, 
1 di angina pseudodifterica, 1 di ascesso tonsillare, 1 di tonsillite lacunare) ri- 
sultò mancante la batteriemia; e pure mancante in 1 caso di otite media, in 458 
giornata dall'inizio, con febbre, cefalea, note di nistagmo e paralisi dell’abducente 
unilaterale (sindrome di Gradenigo), in 1 caso di otite media purulenta cronica, 
datante da due anni, ed in 1 caso di otite media purulenta acuta con mastoidite. 
Invece in 1 caso di otite media acuta, datante da 15 giorni, con tumefazione 
preauricolare e temporale, nel sangue si accertarono numerosi diplostreptococchi, 
ed in 1 caso di furuncolosi ed eczema del condotto uditivo, datante da più di due 
anni, si isolarono dalle culture del sangue degli stafilococchi puri. In due casi 
di ozena tipico, l'esame culturale del sangue fu negativo. 

Risulta quindi che, nelle otopatie, si può assistere abbastanza facilmente ad 
uno stato di batteriemia semplice, senza sintomi gravi. Per la cni spiegazione, 
l'A. ammette la supposizione che, nelle otopatie, essendo il pus compresso entro 
a cavità ossee, a pareti non distendibili, sotto la pressione centrifuga dell'essu- 
dato, questo venga riassorbito in situ e che quindi « può darsi che fra i leucociti 
riassorbiti nel circolo ve ne fossero taluni carichi di germi fagocitati nel foco- 
laio purulento e che tali germi non distrutti, ma attenuati, siano stati lusciati 
liberi nel sangue ». 

È dimostrato sperimentalmente che i fagociti, pure inglobando i germi, non 
sempre sono capaci di distruggerli, sì dn agire in tal caso da traslatori di germi 
patogeni. 

49 — Giornale di medicina militare — Fasc. X. 
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Conclusione: « Eccezionalmente le affezioni tonsillari danno luogo a batterie- 
mia, e nei casi in cui i germi penetrati dalle tonsille raggiungono il circolo, in- 
sorgono fenomeni di reazione generale organica, di setticopioemia; invece è rela- 
tivamente frequente la presenza di batteriemia semplice in casi di affezioni 
auricolari anche non gravi, per cui tale fenomeno non ha alcun valore progno- 
stico infausto », BALLA. 


I. L. Ciiasrano. — L’orecchio e la detonazione. Rivista sintetica. — (Archives 
de médecine navale, 1909). 


L'autore, dopo aver accennato agli studi fatti in questi ultimi anni intorno alle 
conseguenze della detonazione sull’organo dell'udito in rapporto al perfeziona 
mento delle armi da fuoco attualmente in vigore negli eserciti, illustra sessanta 
casì da lui stesso osservati su marinai artiglieri, casi che gli danno il modo di 
enunciare certe idee e certi apprezzamenti, che altri potranno dopo di lui con- 
trollare. 

In un primo capitolo passa in rivista gli accidenti, che possono verificarsi in 
seguito a forti detonazioni sull’apparecchio uditivo, e li classifica nel modo seguente: 

1° Lesioni del timpano; 2° Lesioni della cassa; 3° Commozione labirintica; 
4° Disturbi diversi del sistema nervoso; 5° sordità ad evoluzione lenta e cronica. 

Lesioni del timpano. — Accennato alle semplici iperemie e ai piccoli stra- 
vasi interstiziali che può presentare la membrana timpanica, quando la forza 
della detonazione, che agisce sopra di essa, sia poco considerevole, l'A. cita 17 os- 
servazioni, in cui venne lesa, delle quali /8 con rottura, gunrite del tutto o mi- 
gliorate in gran parte sia organicamente che funzionalmente; n. 8 di rottura 
timpanica e commozione labirintica con esito infausto dal lato funzionale, ed una 
di scollamento della membrana in alto e posteriormente, guarite in modo perfetto 
contrariamente all'opinione di Jacob e Zestest, i quali affermano tali lesioni dif- 
ficilmente curab ia la rottura come lo scollamento, se possono essere favoriti 
da cause patologiche pregresse, pure possono manifestarsi anche su soggetti ad 
orecchi integri e sani. Riassumendo i sintomi, egli osserva che il dolore è più 
spesso annunciato bruscamente, quasi come una sensazione di scroscio, che talora, 
stante il rumore della detonazione, non viene subbiettivamente avvertito dall’in- 
dividuo: spesso il dolore è mediocre o nullo. Poi possono sopraggiungere dei fischi 
o anche delle vertigini in rapporto alla maggiore o minore commozione labirin- 
tica. L’emorragia all’esterno sembra eccezionale, giacchè su 33 casi osservati, 
rappresentanti 22 rotture, non venne osservata che tre volte. L'esperimento di 
Valsalva riesce positivo qualora la piccola lacerazione non sia chiusa da un coa- 
gulo, o non esista ostruzione della tromba. 

La rottora si presenta o ovale o rotonda, di dimensioni varianti, preferibil- 
mente dietro il manico del martello. L'esame funzionale dà risultati differenti 
secondo che l’oraecchio interno è rimasto più o meno estraneo al traumatismo. 
Circa il decorso della ferita l'A. ha osservato la facile tendenza all’ infezione; se 
invece questa non interviene, essa guarisce in uno spazio di tempo variante da 
pochi giorni a quattro settimane con segni di cicatrice più o meno appariscenti. 

Lesioni della casst — Le manifestazioni dell'orecchio medio in seguito a de. 
tonazione consistono sia in emorragie che in disturbi infiammatorii. La detona- 
zione inoltre suole risvegliare in certi soggetti, in precedenza colpiti da otite e 
poscia guariti, il processo morboso antico con o senza secrezione. L'A. cita undici 
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‘osservazioni, di cui due con emorragia della cassa, sei con fenomeni di otite e 
tre con fatti di risveglio di processi morbosi già sopiti. Sì l'emorragia che l’in- 
fiammazione dipendono secondo l'A. spessissimo da una lesione delle catene degli 
ossicinìi. 

Commozione labirintica. — L’A. ne distingue tre forme: leggera, media, grave. 
L'inizio è per tutte tre uguale: una sensazione, cioè, di scossa violenta accompa- 
gnata a fischi disaggradevoli e forti e a sordità unilaterale o bilaterale più o 
meno complete. Salvo debite eccezioni, la voce media a breve distanza è sempre 
intesa, l'orologio non è sentito per via ossea, bensi generalmente al contatto del 
condotto uditivo: Rinne è positivo, Schwabach accasciato, Weber lateralizzato 
al lato meno colpito. Allo specchio, solo un certo grado di iperemia limitata al 
manico del martello. Nei casi leggeri e medi gli accidenti si attenuano e scom- 
paiono nello spazio di pochi giorni, in quelli gravi possono persistere settimane 
€ mesi ed anche condurre il colpito ad una sordità definitiva per l’atrofia e la 
sclerosi degli elementi funzionali. Media o grave, la labirintite può condurre a 
disturbi soggettivi variabili e strani: si può avere la sordità per certi suoni, e 
l'A. riscontrò prevalentemente la diminuzione per i suoni acuti: talora anche si 
può avere un'iperacusia uditiva persistente più o meno. 

Disturbi del sistema nervoso. — A cagione delle vicinanze del centro dell'VIII, 
VII, X, XII paio nonchè di quello vaso-motore si spiegano facilmente i disturbi 
nervosi dopo la commozione da detonazione, controssegnati talvolta da contra- 
zione dei muscoli del viso, da vertigini, tachicardia, angoscie, tendenze alla sin- 
cope, paralisi oculari, nausee, vomiti, disturbi digestivi diversi, ed anche, come 
conseguenza della commozione da detonazione, può insorgere pure una tipica ne- 
vrosi traumatica, appunto per delle zone isterogene che trovano sede particolare 
nei differenti segmenti dell'orecchio, specie della cassa (Lichtwitz, Gradenigo, 
Chavanne). 

Sordità a decorso cronico (sordità professionale). — L'A. osserva che, nella 
marina, tra i vecchi artiglieri ve ne è un gran numero duri di orecchio; però egli 
non crede che possa trattarsi di vera sordità professionale, in quanto che rian- 
dando l’anamnesi, di molti, potè trovare sempre un fatto morboso precedente. All'A. 
quindi sembra che la sordità professionale a decorso cronico, insidioso e lento sia 
tra gli artiglieri relativamente rara; qualora esista qualche caso, si tratta sempre 
di giovani adenoidei e in precedenza lesi nell’apparecchio uditiv. 

In un secondo capitolo l'A. passa a considerare le cause, îl meccanismo e la 
natura delle lesioni, Le cause le divide in quelle determinanti e in quelle predi- 


sponenti. 

Fra le prime egli considera: 1° l'esplosione, cioè la brusca decomposizione della 
polvere, che producendo improvvisamente una quantità considerevole di gaz, è la 
causa della forza impulsiva impressa al proiettile; 2° Ia detonazione, rumore ri- 
sultante da questa esplosione; 9° le vibrazioni che la scossa del pezzo trasmette 
alle pareti e al pavimento della nave. L’A., considerato che l'espansione gassosa 
produce nell'aria un'onda di condensazione, la quale, facendo il vuoto dietro di essa, 
produce alla sua volta un'onda di rarefazione, crede che l'opinione di Nimier 
sulla rottura della membrana timpanica proveniente dall'azione d’un movimento 
vibratorio violento, al quale essa non può partecipare, sia quella più conforme 
al vero. 

Tutti i trattati di patologia considerano le rotture da detonazione dello stesso 
genere di quelle prodotte da un forte schiaffo applicato sull’orecchio. Ora in questo 
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caso la rottura si trova davanti al manico del martello, per l'azione dell’aria 
che fortemente condensata va ad esercitare la sua azione verso il fondo stesso, 
mentre la rottura del timpano per detonazione il più spesso delle volte & in- 
dietro, appunto perchè essa si origina per l’onda di rarefazione, per l’aspira- 
zione della membrana, così che noi vediamo assai sovente il cotone strappato 
delle orecchie degli artiglieri. Oltre all'esplosione, l'A. si sofferma sulla detona- 
zione, la quale provocherà i maggiori o minori effetti secondo la natura della 
polvere e del proiettile e sopratutto secondo il pezzo, il calibro, la lunghezza 
dell'anima, il metallo di cui è formato. 

Anche le vibrazioni delle parti vicine (affusti, pavimenti, pareti) possono avere 
un’ influenza, riuscendo ad intensificare la detonazione, a produrre delle scosse 
del cranio e della rachide e causare così delle cefalee e della fatica nervosa. 

L'A. divide le cause predisponenti in quattro gruppi: ‘anatomiche, fisiologiche, 
patologiche e professionali. 

Le anatomiche riguardano la conformazione del condotto e della membrana. 
Condotto largo, membrana verticale, cellule mustoidee largamente sviluppate, ren- 
ilono l’organo dell'udito più sensibile all'azione delle vibrazioni. Le fisiologiche 
risiedono in un difetto accomodativo dei muscoli della cassa: gl’individui prepa- 
rati al colpo del cannone sono meno esposti di quelli che ne sono sorpresi. Circa 
le cause predisponenti patologiche, l’A., accennato agli esiti di antiche otiti (per- 
forazioni in alto, cicatrici, anchilosi degli ossicini), si sofferma in special modo 
sulle lesioni del rino:faringe, le quali, per il catarro tubario e la conseguente re- 
trazione del timpano, diminuiscono la breve distanza (2 millimetri) che separa 
l'ombelico dal promontorio, infossando la stoppa nella finestra ovale. Ora un trauma, 
esagerando questo infossamento e l’aria non arrivando più alla cassa per la 
tromba, la membrana non avrà più la tendenza a riprendere la sua posizione 
normale e delle aderenze non tarderanno a formarsi. Circa le predisponenti pro- 
fessionali, esse sono în rapporto alle funzioni che l'uomo esercita durante il tiro, 
e il tempo ch'egli è costretto per il suo servizio a restare in batteria. 

Passando quindi a trattare della natura delle lesioni, lA., prescindendo dalla 
fatica e dallo spossamento nervoso in seguito alla detonazione, sufficienti essi soli 
a determinare le distruzioni delle sostanze protoplasmatiche azotate degli ele- 
menti nervosi e la disgregazione anatomica delle cellule (Dechamps), riassume in 
una parola le lesioni delle detonazioni definendole lesioni da contusione. 

Congestione, edema interstiziale, emorragie, stiramento delle terminazioni ner- 
vose, essudazione e nevrite consecutive con disturbi riflessi sul sistema nervoso 
centrale, tali sono le lesioni alle quali noi potremo pensare allorchè dovremo in- 
tervenire energicamente. 

In un terzo ed ultimo capitolo, l'A. passa a trattare della terapeutica e della 
profilassi, dato però prima uno sguardo alle prognosi e soffermandosi spec 
mente sul pronostico delle così dette sordità da detonazione, consecutive a labi- 
rintite traumatica. Egli viene a concludere che ogni commozione labirintica di 
data alquanto antica, il cui trattamento non venne intrapreso che molti mesi 
dopo l’accidente, è di prognosi infausta, perchè il processo degenerativo ha compito 
la sua opera. Le commozioni labirintiche, invece, con rottura della membrana pos- 
sono dare un miglioramento limitato; quelle poi prodotte da detonazioni ordinarie 
presso soggetti ad orecchie sane, il cui trattamento è stato subito istituito e pro- 
seguito con perseveranza, guariscono generalmente o sono almeno suscettibili di 
un miglioramento considerevole. La durata di 3, 4 e B giorni sembra all’A. pro- 
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pria dei casi leggeri: se alla fine di tre settimane l’udito non è tornato normale, 
si deve pensare ad una lesione, la cui guarigione domanderà forse molti mesi 

Circa la terapia, l'A. tratta anzitutto della rottura delle membrane e, partendo 
dal concetto primum non nocere, proibisce qualsiasi iniezione e consiglia di ac- 
contentarci di mettere nel condotto un semplice tampone di cotone per due, tre 
giorni, raccomandando all’ammalato di evitare ogni sforzo, specie quello di sof- 
fiarsi il naso. 

Il tampone potrà essere inumidito con olio mentolato, qualora vi sia vivo do- 
lore. Avvenuta la cicatrizzazione, se l'udito sarà rimasto alquanto debole, si potrà 
ricorrere al massaggio pneumatico. 

Passando poi al trattamento delle lesioni della cassa, in presenza di emorragie, 
l'astensione da qualsiasi intervento, secondo l’A. costituisce il miglior metodo di 
cura. Si praticherà la paracentesi solo in quei casi in cui il dolore è molto vivo 
o in quelli che tendono ad una perforazione spontanea, che è sempre meg] 
evitare. 

11 trattamento dell'otite acuta sarà antiflogistico e, ad uno stadio più avanzato, 
cura iodica internamente, e localmente massaggio pneumatico e, qualora questo 
non conduca a nessun miglioramento, si consigli un bagno quotidiano di 10 mi- 
nuti all'orecchio con soluzione acquosa tiepida al 15 p. 100 di tiosinamina. 

Quando si deve porre la nostra attenzione sopra un caso di sordità labirintica, 
l'A. consiglia anzitutto di mettere l'organo n riposo e allontanare l’ammalato da 
ogni rumore. Nello stesso tempo si curerà di modificare la circolazione locale colla 
cura rivulsiva, e qui il chinino, come vaso-costrittore a piccole dosi può essere utile. Se 
lesordità, ad onta delle cure suddette persistesse, si accentuerà la rivulsione, (punti 
di fuoco, vescicatorii) e in caso di insuccesso, si cercherà di facilitare l'assorbi- 
mento dell’essudato con altri rimedi, quali la pilocarpina, le stricnina ed i ioduri. 

Circa la prima (12 iniezioni da uno a due centigrammi ciuscuno in dodici o 
ventiquattro giorni), l’A. non può dare alcun giudizio del suo valore terapeutico 
non avendo avuto l'occasione di mai sperimentarla, mentre invece dall'impiego 
della stricnina, sia sotto forma di nitrato che di solfato e dei ioduri, ebbe effetti 
quasi costantemente apprezzabili, 

La prima infatti ha un'azione eccitante sul nevrone centrale sensitivo e, agendo 
sui centri vaso-motori, produce la vaso costrizione, mentre î secondi, attivando 
la circolazione locale, favoriscono i fatti di riassorbimento dei liquidi infiamma 
tori, L'A., seguendo il consiglio di Dechamps, pratica l'iniezione di stricnina alle 
spalle, appunto perchè le terminazioni nervose dello spinale, branca motrice del 
nervo vago, sono disseminate sopratutto sulla pelle del dorso: il liquido iniettato 
è dunque messo in rapporto coi filetti nervosi e per mezzo di essi esercita in tutto 
l'apparecchio vagosimpatico ed i suoi centri un'azione stimolante e trofica più 
intensa e più durevole che se l'iniezione fosse fatta in altri punti. Le dosi con- 
sigliate sono da 2 a 6 milligrammi, e la cura completa varia da 8 a 12 iniezioni. 

Per la via della bocca, la sua azione è nulla, Alcuni cominciano la cura su- 
bito dopo 3-4 giorni dall’accidente: lA. la impiega con successo fin dalle prime 
settimane che seguono l’accidente e consiglia pure di usarne anche quando la 
sordità rimonti a 8-4 mesi, Gellè invece è d’avviso di adoperare la stricnina 
quando lo stadio acuto sia superato, Lo ioduro di potassio viene usato dall'A. alla 
dose di grammi uno a due e mezzo, somministrati durante due o tre settimane. 

Quando tutti questi rimedi si siano mostrati insufficienti, è ancora alle rivul- 
sioni, all’iperemia praticata con lacci costrittivi (Bier) o con l’aiuto di piccole 
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ventose ben adattate (Delagenièse) a cui ricorse ben volentieri l'A. e anche in 
in qualche caso all'elettricità o agli esercizi acustici coi diapason. 

Contro le vertigini croniche, l’A. consiglia il chinino a piccole dosi (da 1 a 5 
centigrammi di chinino in pillole per un mese) peravere un sollievo rapidissimo, 
manifesto spesso nelle prime settimane : qualora si tratti di vertigine acuta, con- 
siglia il chinino ad alte dosi (da 0,60 a gr. 2,25), poichè il trattamento, essendo 
transitorio, non può dar luogo ad effetti dannosi per la funzione ulteriore del- 
l'orecchio. 

Contro i rumori penosi subbiettivi, A. consiglia nei primi giorni il bromuro 
di potassio, più tardi l'associazione del bromuro al ioduro (grammi 1 di ioduro e 
due grammi di bromuro per diversi giorni) e in caso di insuccesso, iniezioni di 
bromidrato di escrina alla dose di 2,04 milligrammi ogni giorno (Escat). 

L’A. nelle considerazioni profilattiche, premesso che lo Stato dovrebbe richi 
dere che ogni artigliere dovesse avere un orecchio perfettamente sano e quindi 
scartare dall’arma tutti quelli che hanno avuto la suppurazione dell'orecchio 
medio o che presentassero segni manifesti di otite cronica con retrazione timpa- 
nicu, passa a trattare le precauzioni che si debbono preudere durante i tiri. 

Il medico militare giapponese Suzuki, dopo la campagna del 1908, si lamentava 
di ignorare il miglior mezzo per prevenire gli accidenti di orecchi, sebbene vi 
avesse apportata la più grande attenzione: da ciò si vede quanto il problema sia 
complesso. L’A. rifiuta il tampone di ovatta sia asciutta che glicerinata, il primo 
perchè facilmente viene strappato dal colpo e non impedisce nessuna delle lesioni 
auricolari, il secondo, perchè se effettivamente ammorza il colpo, pure, se può 
giovare nei tiri a breve durata, in quelli a lunga durata riesce nocivo per l’a- 
zione insistente della glicerina, stante la sua avidità per l’acqua, così che, a 
lungo andare, pregiudicherebbe l'elasticità delle membrana timpanica, 

Di tutti i mezzi profilattici, il migliore di tatti, quantunque abbia il difetto 
comune agli altri di essere di ostacolo all'audizione degli ordini del comandante, 
sarebbe, secondo l’A., un berretto protettore, ricoprente largamente le orecchie e 
le regioni finitime. Esso dovrebbe essere leggero, poco imbarazzante, di varia di- 
mensione per poterlo adattare alla conformazione di ciascun individuo, e dovrebbe 
diventare un oggetto proprio del corredo di ogni artigliere e mantenuto da esso 
in stato di pulizia perfetta. GAGGIA. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Tuowson e SouTER. — Ptosì congenita con movimenti associati della pal- 
pebra dell'cochio affetto — (Ze ophthalmie review, giugno 1912). 


Gli A.A. illustrano un raro caso riscontrato in una ragazza di 9 anni, che 
all'occhio sinistro, a sguardo all’innanzi, presentava una leggiera ptosi della pal- 
pebra superiore, mentre nell'occhio stesso si riscontrava: movimenti del bulbo 
completi in tutte le direzioni; qualche oscillazione nistagmoide ed un lieve grado 
di divergenza latente; pupilla eguale a quella dell'altro lato; mezzi trasparenti, 
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fondo normale; \/ “/s con + 1; normali la sensibilità tattile e dolorifica delle 
palpebre e la sensibilità corneale: mancanza del sintomo di Graefe. 

Ecco sommariamente la complessa siudrome di movimenti associati. : Quando 
la ragazza apriva la bocca lentamente, si aveva, benchè non costantemente, un 
leggiero sollevamento della palpebra superiore sinistra, sollevamento ch'era più 
evidente se la bocca veniva aperta rapidamente Egualmente si manifestava un 
sollevamento accentuato di detta palpebra se la ragazza abduceva la mascella 
verso dritta e, maggiormente ancora, se contemporaneamente essa volgeva lo 
sguardo in basso, mentre mancava quasi se volgeva lo sguardo a destra od a si- 
nistra e mancava affatto se lo volgeva in alto; mancava pure se abduceva la ma- 
scella dal lato sinistro 

Se, guardando all’innanzi, proiettiva la mascella in avanti, il sollevamento 
della palpebra si verificava come nel caso in cui con la stessa posizione di sguardo 
abduceva la mascella verso destra, solamente che qui il sollevamento era di breve 
durata 

Mancava il sollevamento quando sorrideva o rideva, quando parlava o can- 
tava o quando inghiottiva o digrignava i denti o respirava. Masticando, non 
aveva sollevamento della palpebra se guardava in alto, leggiero sollevamento se 
guardava all’innanzi, più accentuato se guardava in basso. Sbadigliando, aveva 
un sollevamento leggiero e lento. Guardando all’innanzi, non poteva sollevare 
l’una o l'altra delle palpebre se non valendosi del muscolo frontale cd aprendo 
la bocca; ma le sollevava senz'altro se guardava in alto, 

Se, a bocca chiusa, gonfiava le gote, non si verificava alcun sollevamento della 
palpebra; ma se allora teneva l'occhio dritto chiuso con un dito, non poteva più 
sollevarla se non facendo una smorfia od aprendo la bocca. A bocca aperta, la 
protrusione o la retrazione della lingua non producevano contrazioni della 
palpebra. 

Con la hocca tenuta chiusa, se rovesciava la testa indietro, le fenditure pal- 
pebrali avevano o quasi la stessa ampiezza; ad occhi chiusi, se abduceva la ma- 
scella verso dritta, la palpebra superiore sinistra formava delle pliche. 

Non fu possibile raccogliere i dati gentilizii; ma nel soggetto non si riscon- 
travano asimmetrie facciali e non notevoli anomalie congenite; inoltre si aveva 
palato ben conformato e dentatura normale: qualche glandoletta della grandezza 
di un pisello verso gli angoli della mascella ed una cicatrice al collo dovuta a 
pregressa incisione di glandola suppurata; non gozzo; non disturbi della parola; 
nulla a carico del sistema nervoso. S. CALENDOLI. 


Dott. G. CoLomso. — Il siero antigonocoocico nella terapia delle congiun- 
tiviti gonococciche (dei neonati) ed il suo meccanismo d'azione. — (La 
Clinica oculistica, maggio-giugno 1912). 


Benchè l'A. abbia sperimentato il siero antigonococcico (fornito dall'Istituto 
sieroterapico milanese) solamente nella congiuntivite blenorragica dei neonati ed 
in un limitato numero di casi (9 ammalati), parmi tuttavia interessante cono- 
scerne i risultati, non essendo stati fatti finora che scarsi tentativi su questo 
metodo curativi 

Tali risultati sono, secondo espone l’A., incoraggianti, avendo egli notato in 
tutti i casi diminuzione ed anche scomparsa rapida dell'edema palpebrale, che 
spesso era imponente, e rapida e notevole diminuzione dell’essudazione purulenta, 
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che solamente in qualche giorno diveniva siero-jurulenta 0 mocosa. In complesso 
il siero manifestava un'influenza considerevole sull'andamento della malattia, ap- 
portando sensibile diminuzione del periodo acuto della piorrea ed abbreviazione 
della durata dell'infezione, alla quale toglieva in breve i caratteri di gravità, 
mentre impediva completamente o quasi, le complicanze cormneali. 

L'A. invero contemporaneamente al siero (per istillazioni nel sacco congiunti» 
vale) si è servito del nitrato d'argento per pennellazioni; ma, com’egli fa rile- 
vare, non si può attribuire a questo rimedio la rapida regressione della malattia, 
poichè l’esperienza clinica insegna che s’esso è certamente ottimo per combattere 
l’affezione in discorso, non fa cessare, nei casi gravi, la purulenza prima di tre 
settimane, e spesso non impedisce il sopravvenire di gravi complicanze corneali. 
A conferma dell’azione del siero l'A. richiama l'attenzione sopra un caso nel quale, 
sospendendosene l’uso mentre si continuava ad applicare il nitrato d’argento, si 
verificava una recidiva dei gravi sintomi, che la ripresa del siero faceva di nuovo 


scomparire, 

L'A., fondandosi specialmente sul reperto di ripetuti esami microscopici pra 
ti durante la cura (in parecchi casi, con essudazione attenuata, germi in nu- 
mero anche maggiore di quello osservato all’inizio della malattia, per la maggior 
parte non fagocitati, ed aggruppati come fossero agglutinati), ritiene che il siero 
con probabilità agisca sopratutto attenuando rapidamente il potere patogeno dei 
germi, onde le recidive verificatesi col sospenderne l’uso, per In ripresa da parte 
del gonococeo del suo potere patogeno. L'A. pensa inoltre che i gonococchi sieno 
iniluenzati dalle proprietà agglutinanti del siero. 

Sarebbe desiderabile intanto che questi esperimenti venissero fatti su più larga 
scala e fossero confortati dalla sistematien conferma basata sulla prova culturale. 

S. CALENDOLI. 


Dott. O. OrLanDpINI. — Le affezioni così dette sorofolose dell'occhio e la 
cura balneare. — (La clivica oculistica, marzo-aprile 1912) 


Accennato al fatto che la serofola può produrre nell'occhio diverse affezioni 
(cheratite ulcer circoscritta, infiltrazione marginale, cheratite fascicolare e in- 
terstiziale, flitteno multiple o isolate nella cornea, nella congiuntiva bulbare od 
al limbo corneale) e che secondo alcuni autori (Schiilz e Videky) le flittene pos- 
sono essere di natura essudativa ovvero di natura tubercolare, dovute queste ul- 
time all'influenza irritativa delle tossine elaborate da un focolaio tubercolare del 
corpo, condotte per via ematogena, l'A. ricorda che la terapia balneare in queste 
affezioni è variamente apprezzata dagli specialisti 

Egli, basandosi sulle osservazioni fatte sopra i bambini dell’ospizio Marino 
Veneto, ha trovato che in tutte le forme flittenulari della congiuntiva e della 
cornea con accentuata iperemia della congiuntiva bulbare, fotofobia e lagrima. 
zione, il bagno si è dovuto sospendere fin dai primi giorni perchè le condizioni 
dell'occhio subivano un manifesto peggioramento Gli ammalati venivano però 
tenuti alla spiaggia proteggendone talora l'occhio con una fasciatura. 

Quando invece con la congiuntivite flittenulare c’era scarsa iniezione della 
mucosa, senza tendenza all’ulcerazione delle flittene e senza fotofobia, i bagni 
potevano essere continuati, raccomandando agli ammalati di non bagnarsi la testa. 
Nei casi in cui le manifestazioni flittenulari della cornea erano completamente 
pussate, nor si avevano dal bagno riacutizzazioni. 
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In tutti i casi veniva contemporaneamente praticata la cura locale con i me- 
todi consueti. 

L'A. crede che agli ammalati affetti da cheratite flittenulare od ulcerosa o da 
panno serofoloso Îl soggiorno alla spiaggia non possa produrre alcun peggiora- 
mento, avendone egli anzi potuto notare i benefici effetti ossia un miglioramento 
nelle condizioni generali e nelle condizioni degli occhi. Alla maggior parte di 
tali ammalati venivano applicati solamente occhiali affumicati, avendo cura acciò 
i bambini non s'imbrattassero le mani di sabbia. Nessuno faceva il bagno. 

L'A., supponendo che l’irritazione che si verifica ordinariamente in simili am- 
malati che si recano alla spiuggia del mare dovesse dipendere dall'acqua marina, 
che facilmente può entrare nell'occhio, ed avendo potuto escludere un cambia. 
mento chimico nelle lagrime, ha studiato l’azione sull'occhio di ciascuno dei sali 
contenuti nell'acqua di mare (acqua del Lido). All'uopo ha preparato soluzioni 
separate di tali sali al grado in cui si trovano in natura, ed avendo esperimen- 
tato con queste sopra gli ammalati delle malattie in discorso, ha trovato che le 
soluzioni di solfato di calcio idrato non determinano alcun’alterazione nelle con- 
dizioni dell'occhio: che quelle di cloruro potassico determinano un aumento 
l'iporemia congiuntivale in alcuni ammalati e cioè in quelli con cheratite fa: 
colata, con cheratite flittenulare e con cheratite ulcerosa; che quelle di cloruro 
sodico e quelle di cloruro di magnesio e così pure quelle di solfato di magnesio 
determinano lieve aumento dell'iperemia, della durata di poche ore, nelle forme 
di panno tracomatoso e nella cheratite ulcerosa in via di cicatrizzazione, ed un 
più accentuato aumento assieme a bruciore e fotofobia nelle cheratiti flittenulari 
ed ulcerose in via di evoluzione 

Esperimentando poi negli stessi ammalati, quando erano passati i fenomeni 
irritativi, con le soluzioni saline contenenti i varii componenti riuniti insieme, 
ovvero lasciando da parte qualeuno dei componenti, ha ottenuto risultati presso 
a poco eguali, solamente che l'irritazione era più accentuata, mentre si attenuava 
principalmente se nelle soluzioni non si metteva il cloruro di magnesio e quello 
di sodio, e di più ancora se si lasciavano da parte tutti e due 

L'A. consiglia dunque, quando per gli ammalati d’occhi in parola si ritenga op- 
portuno di fare praticare il bagno, di fascinre primal'occhio ammalato per impedire 
per quanto è possibile che l’acqua marina venga a contatto della cornea, ed inoltre 
di lavare dopo il bagno l'occhio con soluzione borica 0 con acqua sterilizzata. 

Tutto considerato, l'A. ritiene però che sia poco efficace in ultima analisi anche 
il soggiorno alla spiaggia per alcuni aminalati, specialmente per quelli con forme 
corneali in atto, per i quali è più conveniente rimandare tale soggiorno ad altra 
epoca più opportuna. S CALENDOLI. 
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P. SaspLLa. — La framboesia tropicale a Tripoli e la sua cura col neo- 
salvarsan. — (Policlinico, Sezione pratica, 25 agosto 1912 


L'A. ha studiato nell'ambulatorio pubblico per le malattie della pelle a Tri- 
poli speciali malattie cutanee tropicali, interessanti dal punto di vista sociale e 
patologico: tra esse in particolar modo il pian o framboesia tropicale, malattia 
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eminentemente contagiosa, cronica, che ha molti punti di analogia e somiglianza 
con la sifilide, la cui conoscenza è stata meglio precisata dopo la scoperta della 
Spirochaeta paltiduta 0 pertenuis. 

L’A. ha curato molti casi di pian, anche assai gravi, servendosi del neo-sal- 
varsan, preferendolo al salvarsan, perchè i casi da lui curati non permettevano 
altra cura che quella ambulatoria, per la quale il neo-salvarsan era molto adatto, 
essendo quasi completamente innocuo. Difatti con tale preparato egli non ha mai 
osservato il minimo apprezzabile fenomeno d’avvelenamento arsenicale, e mai 
alcun fatto di incompatibilità da parte dei sistemi organici più sensibili all’azione 
di tali preparati. Solo in tre casi su dieci, immediatamente dopo l'iniezione en- 
dovenosa, ì pazienti necusarono lievi disturbi (ronzio agli orecchi, obnubilazione 
della vista, capogiri) transitori. Le dosi di neo-salvarsan usate abitualmente 
dall'A. farono di 40 a 50 centigrammi, in un caso solo 70 centigrammi; e non ebbe 
mai bisogno di ricorrere ad una seconda iniezione. Circa i risultati lontani della 
cura, egli non è naturalmente in grado di poter nulla affermare, tanto più che il 
pian può presentare manifestazioni eruttive anche dopo lunghi intervalli di uno 
stato di completa upparente guarigione. 

I risultati riferiti ottenuti col neo-salvarsan nel pian e il fatto che in tale 
malattia riesce utile anche la cura iodomercuriale, dimostrano la stretta analogia 
che deve esistere tra essa e la sifilide, 

Nonostante che la prognosi nel pian sia relativamente buona, tuttavia, avuto 
riguardo alla sua grande contagiosità, non può sfuggire il pericolo sociale che 
questo genere di infermi rappresenta. quando si pensi anche che detta malattia 
deturpa, deteriora e debilita frequentemente l'organismo, e che talvolta assume 
un carattere di grande cronicità. Pertanto, dal punto di vista della profilassi in- 
dividuale e sociale e per l'economia del paese, è da raccomandare senza restri- 
zione in Libia l'isolamento e la cura rapida dei malati di pian mediante il trat- 
tamento arsenicale BALESTRA. 


Donx. — 11 quadro ematolozion della sifilide in seguito ad iniezioni di 
Salvarsan. — (Arch. fiir Dermatologie und Syphilis, BA, CXI, Heft 263, 1412). 


In seguito all’iniezione di « 606 », per via intramuscolare, si verifica dopo poche 
ore nna iperleucocitosi di modico grado, che dura in media 2-3 giorni. Dopo la 
iniezione endovenosa, si ha dapprima una fase transitoria di leucopenia, e quindi 
un'iperleucocitosi più nccentuata di quella che segue alle iniezioni intramusco- 
lari, ma che cessa più presto, cioè dopo poche ore: si ha pure un breve periodo 
di emolisi resa manifesta da diminuzione del tasso emoglobinieo e del numero dei 


cruorociti e dalla comparsa nelle urino di urobilina ed urobilinogeno. 
Resa. 


uwapE — Sifiltde generalizzata nel coniglio ottenuta con l'iniezione in- 
tracardiaca di cultura di spirochete pallida. — (Deutsche Medizinische 
Wochensehrift, 13-IV-912, H. 682). 


Con delle culture impure di spirochete ottenute su siero di cavallo solidificato, 
l'A. praticò un'iniezione nel cuore di un coniglio, ed osservò, tre mesi dopo, la 
comparsa di papule sulla superficie interna delle orecchie, e quindi di eruzioni 
pupulo-pustolose ed ulcerazioni serpiginose al dorso con alopecia consecutiva. Il 
reperto microscopico del secreto delle lesioni diede sempre risultati positivi circa 
la spirocheta pallida, Rua. 
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Frinors. — I pseudosifilomi iniziali consecutivi ad una oura intensiva 
nella siflide recente. —- (Derma/ologische Zeitschrift, Bd. XVIII, Hett 548, 
1911). 


E. Hoffmann, Thalmann, Milian, Scherber, hanno già descritti dei casi di sifi- 
lide, in cui, dopo un trattamento intensivo coi mercuriali o col «606», e dopo la 
scomparsa delle manifestazioni specifiche in atto, si videro, su punti del corpo 
molto distanti, delle lesioni, che mentivano in tutto la parvenza clinica di sifilo- 
selerosi iniziali, associate anche ad ingorghi glandolari satelli 

Anche l’A. ha potuto osservare 4 di tali casi, in cui i falsi sifilomi si mani 
festarono rispettivamente sulla spalla, antibraccio, palpebra inferiore e tonsille, 
e si associarono, oltre che ad adenopatia viciniore, anche alla consecutiva com- 
parsa di sifiloderma maculoso (roseola) o papuloso. 

Secondo l'opinione del Thalmann, divisa anche dall'A, questi fatti si spiegano, 
ammettendo, che per effetto della cura intensiva specifica, mentre sono rimasi 
distrutti la massima parte dei treponemi, siano sopravvissuti solo quelli di qualche 
focolaio isolato. Ciò posto, è naturale, che la produzione di anticorpi specifici vada 
a diminuite notevolmente e quindi i treponemi superstiti, trovando condizioni 
eccezionalmente favorevoli di attecchimento, possano produrre lesioni paragona- 
bili ai sifilomi primarii. 

Così, secondo l’A., si spiegherebbe la massima parte dei casi registrati a torto 
come reinfezioni o soprainfezioni, ed i quali non sarebbero invece altro che pseu- 
dosifilomi. Ru 


RavogLi. — Su aloune forme di sifilodermi papulo-squamosi e loro rela- 
zione con la psoriasi e parapsorlasl — (Arch. fiir Dermatologie und Sy- 
philis, Bd. CXI, Heft 45, 191 


Dalle sue osservazioni cliniche l’A. si crede autorizzato a trarre i seguenti 
corollari: 
1° i sifilodermi a tipo squamoso hanno grande aflinità con la psoriasi; 

2° si può verificare il caso che una papula sifilitica si trasformi in seguito 
in una chiazza di psorinsi; 

8° altre volte la psoriasi si presenta sotto forma ibrida, che ha per esponente 
etiologico un virus sifilitico alterato; 

4° mentre la cura iodica e quella mercuriale possono dare talora nella pso- 
riasi risultati benefici, l’arsenobenzolo riesce del tutto inefticace; 

5° concludendo, ln psoriasi, mentre non può dirsi una manifestazione diretta 
dell’infezione luetica, ne è certe volte una conseguenza indiretta per irritazione 
dei centri vasomotori: in altri termini può considerarsi — in questi casi — come 
un’affezione di natura parasifilitica. Rura 


Ronopaci. — Nuovi metodi di cura delle complicanze della blenorragia. 
(Dermatologische Zeitschrift, Bà. XIX, H. 1, 191: 


In un gran numero di casi di epididimiti ed artriti gonococciche l'A. ha spe- 
rimentato sopratutto le iniezioni di elettrargolo (nelle epididimiti) ed il vaccino 
antigonococeico (epididimiti ed artriti), ottenendo i seguenti risultati: 

1. Le iniezioni in situ di elettrargolo producono quasi sempre — se non co- 
stantemente — nell’epididimite dei vantaggi superiori a quelli, che possono aversi 
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con la solita ternpia antiflogistica; ma riescono molto dolorose, e lasciano come 
residuo delle notevoli infiltrazioni. Siechè, in conclusione, non sono indicate nella 
ordinaria pratica di dispensario. 

2. Invece con la vaccinoterapia si ottengono ottimi risultati, sia per quel che 
riguarda la pronta diminuzione del dolore, sia per la durata della malattia, sia 
intine per il riassorbimento completo dell’infiltrazione infiammatoria. Questo me- 
todo ha inoltre il vantaggio di essere indolore e perfettamente innocuo. 

3. Infine i più brillanti risultati con la vaccinoterapia si hanno nelle artriti, 
ove si constata quasi sempre la rapida e definitiva scomparsa del dolore, l’api- 
ressia completa, ed infine la restifutio ad integrum, tanto anatomica che funzionale 
delle giunture, Sicchè è da consigliarsi come metodo di elezione nella terapia di 
queste importanti loca zione gonococcica. 


izzazioni dell'infi 


Rura. 


Dott. ALDO Mei. — La lebbra in Cirenaica e nelle regioni limitrofe. — 
(Estratto dalla Clinica chirurgica, annata 1911). 


Nel momento politico e storico che l’Italia sta ora attraversando, trova sa- 
pore di attualità scientifica e di interesse pratico, specie pei medici militari che 
per la loro speciale missione dovranno fissare per un lungo periodo di tempo la 
loro residenza in quelle terre, il lavoro sunnominato del dott. Mei, direttore del 
R. Ambulatorio medico-chirurgico di Benga: 

Duplice, serive l'A., è lo scopo del lavoro, quello di portare un contributo allo 
studio della distribuzione geografica della lebbra, e l'altro di richiamare l’atten- 
zione dei lettori su questa proteiforme malattia, che tanto spesso richiede l’in- 
tervento chirurgico, 

In un primo capitolo, l’A., accennato alla grande diffusione della lebbra nel 
medio Evo, passa in rivista quelle rare regioni in cui essa esiste ancora in Italia 
allo stato endemico (Riviera ligure di ponente, Sicilia, Sardegna) e quelle non 
poche che fronteggiano i nostri confini marittimi, formando quel bacino del Me- 
diterraneo entro cui si adagia la nostra penisola. 

La costa settentrionale dell'Africa ne è in grado notevole infetta, dal Marocco 
fino all’Egitto; la Cirenaica e le regioni limitrofe non vi possono sfuggire: spetta 
però all'A. il merito di aver dato per primo la dimostrazione scientifica della pre- 
senza in esse di una vera endemia lebbrosa. Tutti questi lebbrosi, finchè le forze 
lo permettono, fanno gli agricoltori o i pastori o i ladri, quando la malattia è 
avanzata, si dànno alla questua, trascinando così fino alla morte la loro misera 
e dolorosa esistenza, 

In un secondo capitolo l'A. tratta con profondità di concetto e con larghezza 
di vedute l'argomento dal suo lato clinico. 

Soffermatosi alquanto sulle discussioni ezio'ogiche che per lunghi anni tennero 
divisi gli scienziati (alcuni di questi sostennero l’ereditarietà, altri la contagio- 
sità della malattia), accenna alla scoperta del bacillo fatta da Armener Hansen, 
bacillo che si trova in grandissima quantità nei tessuti lebbrosi e di cui finora 
non si poterono ottenere nè la coltura nè la riproduzione sperimentale mediante 
inoculazione sugli animali, con gran soddisfazione dei sostenitori delle teorie ere- 
ditarie, i quali, pure ammettendo le presenza del bacillo nei tessuti lebbrosi, pure 
engono giustamente che ancora non è dimostrato ch’esso ne sia l’agente spe- 
. L'A., dato uno sguardo ai fatti clinici negativi per le teorie ereditarie, ag- 
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giunge molti fatti positivi per le teorie contagioniste e nota le conclusioni del 
Bergen nel 1909, che cioè la lebbra è una malattia contagiosa da persone a per- 
sone, qualunque sia il modo con cui il contagio si effettui, 

Ed effettivamente nella diffusione della malattia vi è qualche cosa di caprie- 
cioso;e questo l'A. lo desume dal fatto che molti che vivono in continui rapporti 
con lebbrosi ed anche nell'intima promiscuità, ne rimangono indenni per sempre, 
oppure per molti anni el in quest'ultimo caso per la lunghezza notevole del pe- 
riodo di incubazione della malattia. E per spiegare tutto questo, l’A., tralasciando 
l'ipotesi molto comoda della predisposizione o dell’immunità specifica, opina che 
il lebbroso possa essere innocuo 0 pericoloso secondo i periodi di maggiore o mi- 
nore acuzie e viralenza, consecutive delle manifestazioni esterne lebbrose, e a con- 
fermare quest'ipotesi starebbe pure, secondo l’A., l'opinione sostenuta da alcuni 
autori circa la trasmissione della lebbra per l'intervento di alcuni insetti, i quali, 
quando pungono gliammalati in periodi di manifesta bacillemia, potrebbero inne- 
stare il morbo. 

Premesse quindi alcune considerazioni critiche sulle differenti denominazioni 
date alle varie forme di lebbra (lebbra nodulosa, tuberosa, anestetica, etc.) l'A. 
ritiene razionale la distinzione della lebbra în due varietà cliniche principali: 
lebbra conclamata (dimostrata o per l’importanza dei sintomi clinici, o dalla pre- 
senza del bacillo di Hansen, o per queste due condizioni riunite) e lebbra sospetta 
(forme iniziali, attenuate, forme fresche con bacillo non dimostrabile). 

A scopo didattico e per comodità di descrizione, l'A. accetta pure la suddivi- 
sione in lebbra nodulare, maculosa, nervosa pura e mutilante, Senza entrare poscia 
in una descrizione particolareggiata dei sintomi della lebbra, che si possono de» 
sumere dalla storia clinica dei molti casi riportati, l'A, illustra con particolare at- 
tenzione uno dei fenomeni più importanti della malattia, le alterazioni cioè della 
sensibilità cutanea. Nel periodo d’invasione, infatti, notansi per lo più parestesie, 
iperestesie e talora dolori nevralgici vaghi. Circa le alterazioni della sensibilità 
cutanea, l'A. ha osservato nei primi stadii della malattia delle chiazze analgesiche 
ben limitate in principio, ma che si circondano dopo di chiazze ipoalgesiche, le 
quali, allargandosi sempre più, finiscono coll’estendersi n tutto l'arto. General- 
mente la forma di sensibilità più alterata è quella dolorifica, segue poscia quella 
termica al caldo, la meno alterata è quella tattile e spesso osservasi iperestesia 
termica al freddo. Tali alterazioni di sensibilità sono instabili nel primo periodo, 
verso la fine della malattia invece divengono fisse, invariabili, diffuse alla super- 
ficie cutanea di tutte le regioni del ccrpo, principiando agli arti e terminando alla 
regione lombare. 

Concludendo, il fenomeno più importante è la dissociazione siringomielica delle 
varie forme di sensibilità senza nessuna alterazione nò da parte dei riflessi, nè 
della forza muscolare, nè della motilità volonta: nè delle funzioni retro-vesci- 
cali, nè di quelle psichiche: solo diminuita la potenza virile e frequenti si riscon- 
trano le alterazioni trofiche cutanee. 

Circa le cnuse di queste alterazioni, lA. accenna all'opinione di alcuni che la 
vorrebbero consecutiva a fatti di neurite periferica, e a quella di altri che la vor- 
rebbero di origine centrale e afferma che la questione, ancora su judice, attende 
maggiori studi e dilucidazioni in proposito. 

Soffermatosi sul modo di colorazione del bacillo, l'A. passa dopo ad illustrare 
i metodi di cura moderna medica, prescindendo dalla cura comune chirurgica. 
Accennata all’efticacia dell’olio di Chaulmagra in capsule gelatinose preparate da 
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Erba (4 al giorno per un mese), cura che gli corrispose assai bene in qualche 
caso, si ferma sulla cura per iniezione sottocutanea di Leprolina di Rost, linfa 
proveniente da bacilli di Hansen in mezzi opportunamente preparati, e che non cor- 
rispose alle speranze in essa riposte. Esiti migliori, sebbene controversi, pare si 
siano ottenuti colle iniezioni sottocutanee di nactina di Deuscke, sostanza attiva 
della coltura di una streptotrix, che si trova sempre nei tessuti affetti da lebbra, 

Tutto sommato però, bisogna affermare che un rimedio specifico ancora non 
lo possediamo. 

In un terzo ed ultimo capitolo, l'A. espone la storia clinica di 81 casi di lebbra 
conclamata, corredati da 12 tavole dimostrative nitidissime, fotografiche e lito- 
grafiche. 

Concludendo: il lavoro presentato dal dott. Mei è un lavoro assai interessante, 
trattato con larga erudizione, con fine acume critico e con somma diligenza, degno 
di tanta maggior lode, quando si pensi alle difficoltà di studi e alla deficienza di 
mezzi scientifici e igienici, in cui dovevano trovarsi quelle regioni sotto il go- 
verno della mezzaluna. Redente ora dal valore e dal sangue dei nostri soldati, 
auspice la croce sabauda, è sperabile che il sole della civiltà e dell'igiene, fatto 
brillare dalla nostra Italia, riuscirà col tempo a debellare del tutto, o almeno in 


parte, questa terribile piaga, da cui purtroppo attualmente sono affette. 
GAGGIA, 


RIVIS 


A DI MEDICINA LEGALE 


L. Bernaccui. — L'assimilazione delle malattie professionali agli infor- 
tuuii del lavoro, per rispetto all'assiourazione, iu Italia. — (L'assicura- 
zione sociale, anno I, n. 9, 1912). 


L’A., trattando al 8° congresso medico internazionale per gli infortuni del 
lavoro tenutosi a Dusseldorf nell’agosto u. s. il tema generale dell’assicurazione 
contro le malattie professionali nei vari paesi d' Europa, ebbe occasione di rile- 
vare che anche in Italia, come in Austria © Francia, vi sono delle categorie di 
lavoratori che godono di un'indennità speciale per alcune malattie professionali, 
analoga a quella concessa per gli infortunii del lavoro. 

Egli ritorna ora sull'argomento per meglio fissare il concetto fondamentale 
che l'assimilazione di determinate malattie professionali agli infortunii del lavoro, 
per rispetto all’assicurazione, è scientificamente e praticamente possibile Infatti 
in Italia il risarcimento di alcune malattie professionali nella misura de 
fortunii del lavoro è già applicata agli operai addetti agli stabilimenti, offì 
cantieri dell’esercito e della marina, nonchè agli operai delle f+rrovie dello Stato. 

Il maggiore d'artiglieria De Sauteiron al congresso internazionale di Dusseldorf 
del 1902 in una comunicazione sugli infortunii negli stabilimenti militari durante 
il quinquennio 1897-1901 segnalò l'estrema rarità delle malattie professionali, tanto 
che in detto periodo e sopra una forza 5000 operai non si ebbe a verificare che 
un solo caso di colica saturnina, e ciò per il fatto che sono molto diffuse le norme 
per la prevenzione di dette malattie, come la distribuzione giatuita di latte, la 


e 
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refezione giornaliera obbligatoria, i bagni a doccia, l'uso di abiti speciali, la di- 
stribuzione gratuita di medicinali, ecc. Lo stesso maggiore, al congresso delle as- 
sicurazioni sociali di Vienna del 1905, riferendo nuovamente sullo stesso tema, 
secondo i dati del triennio 1902-1904, riportò due casi di colica saturnina in fon- 
ditori e un terzo in un operaio addetto al caricamento delle cartucce. 

Anche il generale medico Randone al congresso internazionale di Liegi del 1905 
si occupò dell'argomento e fece notare come l’esercito e la marina italiana ab- 
biano da tempo equiparato le malattie professionali agli infortunii del lavoro. 

Da una statistica sanitaria dell'armata del biennio 1907-1908 pubblicata dal 
generale medico Calcagno, risulta che nel primo anno sopra una forza di 14273 
operai si verificarono 40 casi di malattie professionali, di cui 80 per saturnismo, 
con un decesso, e 10 per trinitrismo, mentre nel 1908 sopra 13978 operai si ebbero 
46 casi di malattie professionali, di cui 27 per saturnismo, 15 per trinitrismo e 
4 per avvelenamento per fiamma ossidrica. 

Dopo aver citato gli articoli del regolamento per gli operai borghesi dipen- 
denti dal Ministero della guerra, riguardanti le disposizioni da applicarsi agli operai 
feriti o lesi in servizio o colpiti da malattie professionali, l'A. riferisce che anche 
gli operai e gli agenti delle ferrovie dello Stato hanno uno speciale trattamento 
in caso di infortunio o di malattia di servizio e riporta l'articolo 18 del testo 
unico delle disposizioni per le pensioni del personale, che sanziona il diritto a 
pensione eccezionale nel caso di inabilità in conseguenze di ferite o di altre le- 
sioni riportate a cagione dell'esercizio delle proprie attribuzioni, o di febbri ma- 
laviche contratte per ragioni di servizio, in località comprese in zone dichiarate 
infette. E nella pratica oltre i casi di malaria sono considerate malattie da causa 
di servizio il saturnismo e le otiti. Non vi è quindi un elenco delle malattie pro- 
fessionali, ed è lasciato al criterio peritale di stabilire, caso per caso, se l'esonero 
dal servizio o la morte dell'agente od operaio si debbano attribuire ad una delle 
cause per cui si fa luogo al trattamento specia) 

Finalmente l’A. ricorda che in una specialissima categoria di persone, e cioè 
nei militari, sono parificati gli infortunii alle malattie per causa di servizio, e 
cita in proposito gli articoli relativi della legge e del regolamento sulle pensioni 
civili e militari del 1895. Anche pei militari non esiste un elenco delle malattie 
professionali: ciò che costituisce la caratteristica di dette malattie da causa di 
servizio non è la specificità della malattia stessa, ma il nesso causale stretto e 
vero fra la malattia e il servizio stesso, distinguendosi però la causa dall'occa- 
sione di servizio. 

L'A. si è proposto molto opportunamente al congresso di Dusseldorf colla sua 
relazione generale di provocare una discussione proficua sui quesiti più impor- 
tanti che si riferiscono alla indennizzazione delle malattie professionali nell’ambito 
dell’assicurazione operaia, e ilopo avere esposte in sommaria rassegna la condi- 
zione giuridica di dette malattie nei varii Stati d'Europa, ha formulato un questio» 
nario sui varii quesiti che devono essere risolti prima di addivenire a soddisfacente 
soluzione della parte medico-legale del problema. CASARINI. 
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Dott. Maurice BoiGey, Médecin-Major. — Organisation sanitaire d'une expé- 
dition coloniale. — (Revue d’Nygiène et de police sanitaire, n. 8, 1912). 


Di quest'importantissimo articolo, che è anche per noi d'attualità, crediamo 
opportuno dare un lurgo riassunto. 

L'A. si propone di fare un'esposizione sommaria e, pur tuttavia, la più possi 
bilmente completa, di certe questioni un po’ trascurate, ma d'interesse capitale, 
relative alla parte igienica d'una spedizione in regioni lontane. 

Nelle zone tropicali — scrive l'A. — e nella maggior parte delle nostre co- 
lonie, il pericolo delle malattie è di gran lunga più temibile e più reale che 
quello del nemico. La flora morbigena di quei paesi è d'una ricchezza inaudita. 
Le affezioni binali, che s'osservano in Europa, si svolgono là sotto forme gra- 
vissime, a motivo delle condizioni di minor resistenza dei bianchi non ancora 
acclimati, e fors'anche a motivo della virulenza tutta particolare dei germi tra- 
sportati in quelle latitudini. Ma le malattie delle zone temperate non sono le 
sole n cui si trova esposto l'europeo già provato dal clima; altre ve ne sono, 
proprie delle colonie, le quali vengono ad aggiungersi alle prime per completare 
su vasta scala la loro opera di distruzione. E' questa la ragione per cui l’orga 
nizzazione d'una spedizione coloniale richiede imperiosamente il concorso dei co- 
mandanti in capo e dei medici, e rende necessario un accordo perfetto fra il co- 
mando e il servizio di sanità militare. A quest’accordo son dovuti i mirabili 
successi degli Inglesi, la cui storia coloniale è ricca d'esempi istruttivi. Nel 1884, 
un corpo di 4.500 nomini prese parte alla spedizione del Sudan orientale: e, 
quantunque la temperatura fosse elevatissima e i deserti del sud dell’ Egitto non 
offrissero alcuna risorsa, non s'ebbe un solo decesso durante le seì settimane che 
durò la campagna. Nel 1885, un corpo di 8,000 uomini operò per due mesi intorno 
a Suakim, e s'ebbero soltauto sedici morti. 

Finalmente la spedizione condotta nel 1907-1908 contro i Beni-Suassen dal 
generale Lyantey rappresenterà sempre un modello d’organizzazione dal punto di 
vista nmministrativo e sanitario. 

L'A. passi a esaminare, dopo questi ed altri ricordi storici, i punti principali 
su cui, chi ha l'incarico d’organizzare una spedizione coloniale nel tempo pre- 
sente, dovrebbe concentrare tutta la sua attenzione. Seguiamo l’autore in questa 
interessantissima enumerazione. 

1 sorpati EUROPEI. — I soldati bianchi, che prenderanno parte alla campagna, 
dovranno essere tutti nuov scelti, d'una maturità fisica perfetta. Gl’ individui 
troppo giovani saranno eliminati; quelli che già furono affetti da malaria e quelli 
il cui fegato ha funzionato male in antecedenza, subiranno la stessa sorte, anche 
se presentassero le apparenze d'una guarigione; giacchè il calore ha un'influenza 
diretta e nefasta su questo viscere, destinato a filtrare e a trattenere i veleni del 
nostro organismo. (Ricordiamo, a questo proposito, le numerosissime forme di 
ittero che si osservano fra le nostre truppe nella Libia). Non bisogna neppure 
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fare troppo assegnamento su quei solditi, che prestarono in altro tempo servizio 
nelle colonie, perchè son quasi tutti malarici e, per conseguenza, malati; nè po- 
trebbero esser utili in una spedizione di lunga durata. Adunque, il contingente 
scelto per comporre un corpo di spedizione dovrà essere assolutamente sano. Del 
resto, se, fra gli elementi ottimi, s'introducono elementi dotati di minor resi- 
stenza, le malattie o ln morte li colpiranno ben presto; giacchè, nelle zone tro- 
picali, la selezione umana si compie con un rigore implacabile. 

NECESSITÀ DI CONOSCERE LA CLIMATOLOGIA DELLA REGIONE. — Affinchè una 
campagna coloniale sia coronata dal successo, non basta disporre d'un corpo 
scelto di truppe, bisogna altresì supere dove lo si conduce e conoscer bene la 
climatologia del paese, che esso ha l’incarico di conquistare. Le operazioni mili- 
tari saranno sempre subordinate alle stagioni, che non son tutte ugualmente 
favorevoli ai movimenti delle truppe, i quali non sono effettuabili che nella sta- 
gione asciutta. 

Inoltre uno sbarco non dovrebb' essere mai ordinato sopra una costa ove 
regna un'epidemia. Nel 1878, la dimenticanza d'una precauzione così elementare, 
costò ai Francesi centinnia e centinaia di vite. La febbre gialla faceva strago 
ullora sul litorale affricano dell'ovest; ma la grande politica esigeva che una 
spedizione fosse diretta sul Senegal. La spedizione fu compiuta, ma la maggior 
parte dei soldati non lasciarono mai la costa, dove vennero decimati dal morbo. 

IL TRASPORTO A BORDO DELLE NAVI. — Questo non dev'esser causa d'alcuno 
strapazzo per le truppe. Le navi dello Stato sono in ottime condizioni, ma il loro 
numero è insufliciente; e siccome si è costretti a ricorrere a navi mercantili, le 
quali sovente non hanno le qualità necessarie ai trasporti militari, così il loro 
aduttamento dev'essere oggetto di cure speciali, soprattutto per quanto riguarda 
la ventilazione. Durante il vinggio, particolarmente quando la nave entrerà nelle 
zone tropicali, verranno prese delle precauzioni e saranno osservate delle norme 
igieniche, sotto Ja responsabilità degli ufficiali. Gl'individui ancora provvisti del- 
l'uniforme di guarnigione saranno autorizzati a indossare gli abiti coloniali, e 
si permetterà loro di passeggiare sul ponte in certe ore del giorno, ordinando 
loro di non abbandonarsi al sonno all'ombra di qualche riparo; giacchè spostandosi 
quest’ombra, i dormienti sono esposti ai raggi solari intensissimi: donde, conseguenze 
molto gravi, fra cui alcune forme d’alienazione mentale pericolose e incurabili. 

Dopo alcune considerazioni circa lo sbarco, le precauzioni igieniche da osser- 
varsi durante la notte e le vestimenta, l'A. si ferma sulle questioni dell’alimen- 
tazione, della proprietà personale, delle manovre, delle prime marcie e del servizio 
sanitario, che ci sembrano meritevoli di tutta la nostra attenzione. 

L'ALIMENTAZIONE. — Questa, nelle colonie, è differente da quella dei paesi 
temperati, e dev'essere oggetto d'una sorveglianza attivissima, perchè, se è in- 
sufficiente o cattiva, costituirà lu sorgente d'un gran numero di malattie, le quali 
colpiscono di preferenza l'elemento europeo. Si consigliò da qualcuno di adottare 
l'alimentazione stessa degl’indigeni; il che è un’esagerazione; giacchè, oltre al 
fatto che questo provvedimento non risponde ad alcuna necessità, bisogna pen- 
sare che i nostri stomachi s’adattano male a cibi insuflicienti, per la maggior 
parte vegetali, e di quantità ridotta, quali sono quelli ingeriti dalle popolazioni 
autoctone, D'altronde, è noto che gl’indigeni incorporati e poco nutriti prestano 
generalmente un cattivo servizio. 

Sotto i tropici, come nelle zone temperate, gli albuminoidi costituiranno la 
base dell’alimentazione; e, per di più, i cibi feculenti freschi saranno preferiti ai 
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feculenti secchi. Si dovranno evitare le sostanze animali grasse, essendo di diffi. 
cile digestione e troppo calorifiche; e si sostituiranno co' grassi vegetali, come 
V’olio d'oliva e di pulma. Sarà largamente utilizzato lo zucchero, vero alimento 
di risparmio e di forza. Il pane sarà oggetto di speciale sorveglianza, poichè la 
farina si altera rapidamente sotto l’azione combinata del calore e dell'umidità: 
essa dovrà perciò venir conservata, per quanto è possibile, in casse metalliche. 

Si esamineranno con cura le carni del paese prima di dispensarle alla truppa, 
non essendo rari nelle colonie i parassiti (tenia o trichina), il carbonchio, la peste 
bovina, la peripneumonite, la tubercolosi, l’idremia. La carne dovrà dunque es- 
cere sempre molto cotta. Sulle coste e sulle rive dei fiumi e dei laghi, i pesci 
possono fornire una solida base d’alimentazione Nel Sudan, intiere popolazioni 
sono ittiofaghe; l’esercito ginpponese fa pure un gran consumo di pesci, e, nei 
giorni di magro del calendario ortodosso, che sono 150 per anno, i Russi si nu- 
trono quasi esclusivamente di pesci. Finalmente, l’uso delle frutta e dei legumi 
freschi metterà le truppe al riparo dallo scorbuto. 

La questione dell’acqua è, senza contestazione, una delle più importanti. L'acqua 
fornita alle truppe deve presentare qualità tanto più numerose, quanto più essa 
è suscettibile, nei paesi caldi, di nascondere germi morbigeni (entozoari, ascaridi, 
filarie, ematozoarie del Laveran, ecc): dovrà dunque essere sempre bollita e fil- 
trata, Molti apparecchi sono stati impiegati alla sua depurazione, in ispecie nel 
Dahomey; ma non resero grandi servizi, all'infuori degli ospedali. Si ammette 
generalmente che l’acqua di sorgente sia d’ottima qualità; ma bisogna sempre 
diffidare delle acque superficiali. 

Molti tentativi furono fatti per depurare le acque coi processi chimici; ma 
nessuno finora è interamente riuscito. Le truppe alleate ricorsero alle pasticche 
di bisolfato di sodio, il quale, decomponendosi nell'acqua, dava origine all’ossi- 
geno allo stato nascente, che teoricamente doveva sterilizzarla. 

Circa l’uso delle bevande spiritose, si può affermare che, nei paesi tropicali, 
è talmente pericoloso, da indurre a fare ogni sforzo per sottrarre i soldati ai ter- 
ribili effetti del veleno. 

L'alcool diminuisce rapidamente l'appetito neutralizzando la pepsina del succo 
gastrico, e predispone ai colpi di calore a motivo delle sue proprietà congestive: 
finalmente, le ripetute congestioni finiscono in disturbi mentali incurabili. Tutte 
le bevande alcooliche indigene, dal mabi del Sudan all’arak dell'India e della 
Malesia, dal ava dell'Indocina al succo fermentato delle palme del Marocco, do- 
vranno essere rigorosamente proibite alle truppe per il loro potere tossico e per 
la grande azione depressiva. 

LE MANOVRE NELLE COLONIE. — Dopo lo sbarco e nell'attesa della partenza 
verso l'interno, gli esercizi militari, sempre moderati, non saranno mai spinti 
fino alla fatica, e avranno semplicemente lo scopo di tener allenate le truppe. 
Le marcie non sorpasseranno i 25 chilometri e i servizi di fatica (corvées), ri- 
stretti per quanto è possibile allorchè son compiuti dai soldati europei, potranno 
essere affidati agl’indigeni, ai quali sarà esclu-ivamente riservata la costruzione 
dei forti, degli stabilimenti militari e delle strade, perchè essi, abituati a vivere 
nei focolai delle febbri infettive e immunizzati da precedenti attacchi, son meno 
colpiti degli Europei. Le ore di lavoro saranno ridotte e seguite da lunghi ri- 
posi. La siesta generale verso la metà del giorno è utilissima, 

PuLizia PERSONALE. — Questa, nel soldato, sarà serupolosissima. I bagni di 
mare 0 di acqua dolce saranno raccomandabili, purchè non sian fatti in luoghi 
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lontani dall’accampamento, perchè la fatica della marcia farebbe perdere ogni 
beneficio del bagno. 

Oltre il pericolo d’insolazione che minaccia i bagnanti, wha pur quello della 
fauna, dalla quale, in certi fiumi africani, essi sono costretti a difendersi, 

LE PRIME MarciE. — LA QUESTIONE DEI PORTATORI. — Tutto è finalmente pre- 
parato per la partenza, ed è giunto l'ordine di mettersi in cammino. Le prime 
tappe saranno corte; e i soldati, liberati da tutti gli oggetti d’equipaggiamento, 
non conserveranno che le loro armi. Se il numero degli animali e dei portatori 
lo permette, sarà bene d’estendere questo provvedimento anche al ‘contingente 
indigeno; infatti, nulla v'ha di più degradante per un discepolo di Maometto, 
che portare il sacco a fianco d'un cristiano libero d'ogni peso. Se egli, invece, 
si vede uguale al suo compagno bianco, si considererà come una specie di sorve- 
gliante di portatori, e, al vantaggio fisico di una tale misura, s‘aggiungerà il 
vantaggio morale. La colonna di spedizione sarà dunque accompagnata da un 
vero esercito di portatori mercenari, i quali faranno un eccellente servizio se sa- 
ranno ben pagati. Bisognerà però aflidarne la sorveglianza a indigeni sicuri, che 
conoscono meglio di noi la mentalità dei loro correligionari e i mezzi coercitivi 
eflicaci per vincere la loro pigrizia. 

Per quanto riguarda le tappe, l'avanguardia dovrà sempre scegliere dei punti 
di fermata salubri, situati lungi dalle paludi e, per quanto è possibile, in vici» 
nanza dei boschi. Se un fiume o un torrente attraversa il luogo scelto per l’ac- 
campamento, sarà necessario d’esplorarne il corso per un buon tratto, allo scopo 
di accertare la purezza dell’acqua. Nel campo, le tende saranno utilmente rico- 
perte di fronde o di erbe, che immobilizzano intorno a sè uno strato d'aria e 
attenuano i rapidi sbalzi di temperatura, così facili a verificarsi il giorno e lu 
notte sotto i tropici. 

Le cucine saranno allogate in modo che il fumo dei fornelli non sia portato 
dal vento nella direzione delle tende. Ai malati sarà riservato un locale isolato, 
e in mancanza di meglio, una semplice capanna. Insomma, non v' ha provvedi» 
mento, anche il più insignificante in apparenza, che il comandante non debba 
prendere per evitare un disastro. 

IL SERVIZIO SANITARIO. — LA QUESTIONE DEL RIMPATRIO, — Il servizio sani- 
tario in una colonna di spedizione ha un'importanza eccezionale, giacchè i prov- 
vedimenti suaccennati non sopprimeranno mai le malattie, pur limitandole per 
quanto è possibile. Si è calcolato che almeno 4 medici sian necessari per curare 
un migliaio d’uomini e che 8 infermieri debbano assistere un solo medico. Ma 
ciò non è tutto; i quadri sanitari debbono comprendere un numeroso contingente 
di ausiliari indigeni, quali portatori di umache e di barelle 

La media dei malati e dei feriti nel corso delle ultime spedizioni coloniali, 
si eleva, in complesso, all'enorme proporzione di 35 uomini inutilizzati su 100. 
Per tal ragione, il materiale sanitario della colonna dev'essere abbondante e 
comprenderà, oltre gli apparecchi e strumenti di chirurgia, anche i medicinali e 
gli oggetti di medicatura, dei letti provvisti di zanzariere e di baracche smon- 
tabili d'un tipo determinato. 

Si comprende facilmente quante diflicoltà presenti la cura dei malati e dei 
feriti. Alcuni individui, colpiti da ferite o da forme morbose leggere, seguiranno 
la colonna e saranno curati durante la marcia. Ogni 50 o 80 chilometri lungo il 
cammino percorso dalle truppe, saranno scaglionati dei depositi di convalescenza 
o degli ospedali da campo, protetti da posti sufticientemente forti da respingere 
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un eventuale attacco. Tutti i mezzi di trasporto son buoni, dalla barella regola- 
mentare a quelle improvvisate con materiale trovato sul luogo; ‘ma non biso- 
gnerà mai abbandonare nei villaggi i malati e i feriti, che saranno quasi certa- 
mente massacrati dagl'indigeni. Finalmente, i corsi d’acqua potranno essere van- 
taggiosamente utilizzati e servire al trasporto dei convogli sanitari. 

Ma, sopra tutte le altre, una regola s'impone; e cioè il rimpatrio del malato, 
ch'è di gran lunga preferibile a tutte le cure che potrebbe ricevere nella colonia. 
Il viaggio di mare verso la patria ha effetti favorevolissimi sul morale dei sol- 
dati, e, per di più, li sottrae alle molteplici cause morbose locali. Affinchè questi 
rimpatrii portino i loro frutti, occorre che sinno eseguiti nelle migliori condizioni 
igieniche. Tempo addietro, dopo la campagna del Tonkino, si registrarono fin 
30-35 morti in ventiquattr'ore sulla medesima nave-trasporto: oggi, invece, nelle 
peggiori condizioni, la cifra dei morti oscilla fra 8 e 5. 

CoxcLusioni, — Sarebbe necessario che gli orgnnizzatori delle nostre spedi- 
zioni coloniali conoscessero i minimi particolari della complessa questione igie- 
nicosanitaria, e fossero intimamente convinti di questa verità assolutamente pri- 
mordiale, e cioè: che l'igiene e le precauzioni che ne derivano, lungi dall'essere 
d'impedimento all'organizzazione d'una spedizione militare, sono una garanzia — 
forse la più sicura — della sua riuscita. 

E noi aggiungeremo che, ogniqualvolta gli organizzatori e i comandanti si 
persuasero di questa verità, che il nostro autore chiama — non senza una punta 
d'amarezza — primordiale, l’esito dell'impresa fa superiore ad ogni aspettazione 
e ad ogni speranza. Si comprende facilmente che, in certe circostanze, le esigenze 
igieniche urtino contro il piano del comando, e che questo si senta autorizzato, 
data la gravità del momento, a trascurarle; ma bisogna pensare che ogni tra- 
sgressione alle leggi dell'igiene — precisamente come ogni trasgressione alle leggi 
della natura — lascia dietro di sè conseguenze estremamente dannose, le quali 
talvolta non soltanto oscurano, ma annullano addirittura i benefizi d'una vittoria, 
Del resto, il comandante d'un corpo di truppe in campagna deve, come il gio- 
catore di scacchi, aver l'occhio ad ogni pedina e studiarne cautamente ogni mossa: 


orbene, la « pedina sanitaria » è appunto una di quelle che bene spesso decidono 
E. T. 


della partita. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


W. BrouHTON ALCOck. — La vaccinazione nella febbre tifolde con bacillt 
vivi sensibilizzati — (The Lancet, 24 agosto 1912). 


Esperimenti recenti di Metchnikoff e Besredka sullo scimpanzè hanno dimo- 
strato che si può conferire l'immunità contro l’infezione tifosa somministrando 
per bocca larghe dosi di bacilli tifosi viventi sensibilizzati. Questi buoni risul. 
tati hanno spinto a tentare l'applicazione del metodo anche all'uomo. 

È noto da vari anni il valore del siero antitifoso, il quale conferisce nello 
spazio di 24 ore una immunità contro l'infezione la quale è però di breve durata 
(14 giorni circa). È stata tentata anche l’immunizzazione con i bacilli morti, uc- 
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cisi col calore o con l’etere, inunione con i paratifi 4 e B; l'immunità con questo 
metodo compare dopo circa una settimana, e non può dirsi che sia assoluta, no- 
nostante i risultati assai soddisfacenti ottenuti in varii eserciti. 

Si è tentato anche di usare il siero antitifoso mescolato con bacilli uccisi; ma 
i risultati non sono stati per nulla incoraggianti. 

Besredka pensò che i microrganismi vivi avrebbero dovuto provocare una rea- 
zione organica simile a quella derivante da un'infezione vera, e conferire quindi 
un’'immunità più assoluta Una pronta fugocitosi e batteriolisi dei bacilli sensi- 
bilizzati allontana ogni pericolo di formare dei portatori di germi; e il metodo 
si ravvicina strettamente al metodo ideale della vaccinazione per il vaiuolo. 

L'A. si è servito come mezzo di cultura del gelosio senza peptone. Circa poi 
la virulenza dei microrganismi da preferire, le opinioni non sono concordi ; l'A. 
si è servito di uno stipite tratto due anni fa da un infermo morto di febbre ti- 
foide, identico del resto a quello che dette eccellenti risultati negli esperimenti 
di Metchnikoff e Besredka sullo scimpanzè. Ad una cultura di 24 ore su gelosio 
senza peptone si aggiunge un centimetro cubico di una soluzione salina sterile 
al 0,8 p. 100; con la stessa pipetta sì emulsiona delicatamente; quindi si filtra e 
vi si aggiunge 1/2 centimetro cubico di siero antitifico di cavallo. Questa mi- 
scela si lascia per 24 ore a temperatura di laboratorio non superiore a 200; si 
aggiunge quindi una quantità sulliciente di soluzione salina sterile, e la miscela 
si centrifaga per 5 a 6 minuti; tolta quindi la parte liquida soprastante, si ag- 
giunge ancora soluzione salina e sì centrituga di nuovo; ai bacilli così lavati si 
aggiungono allora 10 centimetri cubici di soluzione salina fresca, e 1 centimetro 
cubo di emulsione viene posto in 10 tubi ognuno dei quali contiene 9 centimetri 
cubici di soluzione salina sterile, Un decimo di centimetro cubico di questa emul- 
sione contiene circa 500.000.000 di bacilli, cioè la quantità minima sufliciente per 
un adulto, I bacilli sensibilizzati si colorano bene, sono regolari nel contorno, e 
un po’ più larghi di quelli ordinari, La conservazione dei vaccini così preparati 
dura per molto tempo anche a temperature molto diverse. Le dosi consigliate 
dall'A. per ogni iniezione sono le seguenti : In una donna adulta, prima iniezione 
Db. 500 000.000 in soluzione s«lina di 1 centimetro cubito; seconda iniezione b. 
1.000.000.000 in 2 centimetri cubici di soluzione salina. 

In un uomo adulto, prima iniezione b. 750.000.000 in 1 centimetro cubico di 
soluzione salina; seconda iniezione b. 1.500.000.000 in 2 centimetri cubici di solu- 
zione alcalina. 

Le iniezioni vanno fatte profondamente nel tessuto sottocutaneo del braccio o 
dell'addome; si fa seguire un leggiero massaggio. Non sono consigliabili le inie- 
zioni endovenose per varii inconvenienti che ne potrebbero derivare. 

Coi vaccini così preparati e con questa tecnica l’A. ha fatto tre serie di espe- 
rienze cliniche. 

Tn una prima serie, comprendente uomini e donne di varia età, iniettava nella 
‘prima iniezione 310.000.000 di bacilli, e nella seconda una dose doppia a distanza 
di 8, 9, 10 giorni. Dopo la prima iniezione non vi fu in nessun caso elevazione 
termica, e localmente un leggero eritema, con indurimento e dolorabilità, disturbi 
scomparsi in 24 a 48 ore. Anche dopo la seconda iniezione non vi fu elevazione 
termica e localmente la reazione fu anche minore. 

In una seconda serie di esperienze, comprendente solo donne di varia età, le 
dosi impiegate furono di centimetro cubico 1/2 per la prima iniezione, e una dose 
doppia per la seconda di una soluzione identica a quella della prima serie. In un 
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solo caso dopo la prima iniezione si ebbe elevazione termica a !!S° non accompa- 
gnata però da nessun altro disturbo. Localmente si verificarono gli stessi fatti in 
maniera più marcata. La seconda iniezione non dette luogo nò a reazione locale 
nè a reazione generale importante. 

Nella terza serie comprendente 20 casi di ambedue i sessi la prima iniezione 
fu di 2 centimetri cubici e la seconda doppia. Dopo la prima iniezione molti in: 
fermi ebbero elevazione termica fra 37 5° e 38°; qualcuno aveva cefalea e males- 
sere; la reazione locale fu intensa nella metà degli individui. 

Dopo la seconda iniezione l'elevazione termica fu più lieve senza sintomi con- 
comitanti e senza reazione locale. 

In complesso gli esperimenti fatti dall'A. col metodo Besredka avrebbero avuto 
un ottimo risultato. E verosimilmente i bacilli tifosi viventi sensibilizzati hanno 
lo stesso valore del virus del vaccino antivaioloso, attenuato o modificato dalla 
linfa della vitella immunizzata, e che dà luogo ad una immunità specifica vera- 
mente ideale, 

Le reazioni che si hanno con questi vaccini antitifici sono molto più lievi di 
quelle del vaccino di Wright-Leishmann. Una temperatura elevata, una febbre 
tifoide precedentemente sofferta, le mestruazioni non costituiscono una controin- 
dicazione. 

I sieri delle persone iniettate con bacilli titici viventi sensibilizzati non pro- 
ducono deviazione del complemento, e solo raramente agglutinano una emulsione 
di cultura fresca. Essi d'altra parte aumentano fortemente la fagocitosi, e con- 
tengono probabilmente antiendotossine. 

La presenza eventuale di ambocettori specifici, agglutinine, batteriolisine non 
si può dire che indichi il grado della immunità conseguita. I resultati degli espe. 
rimenti in vitro non possono essere interpretati come denotanti lo stato di res 
stenza dell’infermo. 

In conformità delle affermazioni di tutti gli autori, che cioè la vaccinazione 
con microrganismi viventi è assui efficace, lo è eziandio quella antitifica, e le 
esperienze dell'A ne hanno dimostrato la completa innocuità. Detto metodo di 
vaccinazione dovrebbe essere preferibile agli altri. 


BALESTRA. 


Kocn. — Sul valore battericida e difensivo del grande omento — (Med. 
Ilinik, n. 61, 1911). 


Il grande omento si deve considerare come un organo di protezione e di de- 
purazione dell'organismo, in quanto che i germi infettanti, attraversandone le vie 
linfatiche, vi troverebbero le condizioni sufficienti per la loro distruzione, Iniet- 
tando nel cavo addominale del pulviscolo inerte, oppure degli stafilococchi, diplo- 
cocchi, colibacilli, bacilli difterici e tubercolari, ha messo in evidenza la loro 
scomparsa pressochè completa dopo 24 ore, dovuta non all'azione della sierosa 
intestinale e peritoneale, ma al grande omento, il quale s'impadronisce dei detti 
elementi estranei, sì direttamente a mezzo dei suoi linfatici senza l'intermediario 
dei fagociti, sia a mezzo dei leucociti e più specialmente dei macrofagi che s'im- 
possessano dei detti elementi e li trasportano in punti determinati del grande 
omento, dove poi vengono assorbiti dai linfatici (assorbimento indiretto). 

Inoltre circa il modo di comportarsi dell’omento di fronte al passaggio di germi 
infettivi attraverso la mucosa intestinale rimasta integra, ossia stabilendo una 
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infezione intestinale diretta, ha potuto constatare che esistono da un lato delle 
comunicazioni tra i vasi linfatici dello stomaco e dell'intestino e dall'altro fra le 
vie linfatiche ed il tessuto linfoide dell’omento. 

Di conseguenza ne avviene che data una infezione tubercolare dello stomaco 
o dell'intestino, accade di frequente la compromissione intermedia dell’omento e 
che tanto i batteri quanto gli elementi cellulari, come le cellule dei tumori, dal- 
l'interno dello stomaco e del canale intestinale possono venire imprigionate dal- 
l'omento. TIRELLI. 


LuxBroso. — DI aloune osservazioni sul colera (a proposito dell'epidemia 
di Livorno luglio-agosto 1911). — (Accad. Medico-fisica fiorentina, Se- 
duta del 21 marzo 1911). 


E noto che Livorno fu la città più molestata dal colera nella epidemia testè 
decorsa, sia per la diffusione e pel numero dei colpiti, sia per la gravità che as- 
sunse la malattia, 11 prof. Lumbroso, in collaborazione coll’aiuto del dott. Gerini 
e di altri medici ebbe campo di fare studi sia relativi alla patogenesi ed alla 
epidemiologia del morbo, sia relativi alla patologia ed alla bntteriologia. Ci sem- 
bra utile spigolare qua e là i risultati più importanti ai quali portarono i detti 
studî, 

Riguardo alla sintomatologia, è noto che uno dei più importanti sintomi è la 
gran disidratazione dell'organismo e l'insorgenza di erampi dolorosi. L'A. ha fatto 
ricerche sulle modalità della reazione elettrica nerveo-muscolare constatando fe- 
nomeni non ancora messi in luce da alcuno e tendenti a dimostrare che, in al- 
cuni casi almeno, vi è un'alterazione vera e propria della sostanza nervosa e mu- 
scolare. Quanto alla patogenesi del crampo, sostiene che esso non è dovuto alla 
disidratazione, ma piuttosto a stimolo diretto del sistema nervoso operato dal 
veleno colerico. 

Anche nell’epidemia di Livorno fu osservata spesso la diminuzione notevole 
della funzione urinaria fino alla completa soppressione. Tale anuria deve però 
mettersi in conto non di una lesione anatomica del filtro renale, come taluni am- 
mettono, ma considerarsi come un fatto dovuto ad alterata innervazione come 
l’ipotermia, come in gran parte la diarrea stessa. Ciò non distrugge però il fatto 
che qualche volta si possano osservare vere e proprie lesioni renali 

Alcune ricerche sul sangue hanno dimostrato nel periodo algido l'aumento no- 
tevole dei globuli rossi e del tasso dell'emoglobina. Queste ricerche e quelle sulla 
viscosità e sul quantitativo di cloruro sodico concordano con quelle di altri ri- 
cercatori; soltanto le leucocitosi furono constatate notevolmente inferiori alle medie 
già note. 

Notevole fu la dimostrazione in alcuni casi dell'infezione colerica associata 
ad altre forme infettive acute, subacute e croniche. Particolarmente interessante 
fu un caso di infezione colerica sovrapposta ad infezione da paratifo, senza che 
quest’ultima subisse alcuna modificazione nella natura e nella forma clinica. 

Riguardo all’eziologia, l'A. fa delle giuste osservazioni sul modo d’ insorgere 
dell'epidemia, ritenendo molto probabile che l'epidemia, in forma attenuata, ser- 
peggiasse già prima del 6 luglio (epoca della constatazione ufficiale), e sulla sua 
diffusione assai differente in città e fuori, al quale ultimo proposito cerca di di- 
mostrare come le influenze locali (qualità del terreno, del sottosuolo, stato della 
conduttura dell’acqua, ece.) debbono avere la loro più alta importanza. 
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Buona parte del lavoro è serbata allo studio dei portatori di germi, al qual 
proposito l'epidemia di Livorno potè portare un certo contributo di osservazioni. 
A questo proposito nota l’A. che non basta il portare il contagio (e i fatti lo 
hanno dimostrato), ma che occorrono per la sua diffusione condizioni di tempo 
e di luogo per ora non tutte bene determinabili, e forse non sempre identiche 
a quelle che si possono sperimentalmente produrre. 

Riguardo alla profilassi dei portatori di germi, l'A. cita delle esperienze fatte 
col biolactyl, colla tintura di iodio e colla glicerina; i risultati però non furono 
molto concordi; circa alla profilassi generale, passa in rivista anche la preven- 
zione immunitaria coi diversi vaccini. 

Infine l'A. si sofferma a trattare della cura e si ferma in modo speciale a 
parlare della enteroclisi, della ipodermoclisi, della fleboelisi. Termina coll’accen- 
nare alle cure sieroterapiche (sicri Salimbeni, Sciurupof, Macfadyan, Kraus, 
Kolle) a proposito di che opportunamente dice che se la sieroterapia del colera 
avrà forse un felice avvenire, per ora sarebbe mancare al rispetto dovuto alla 
scienza nostra ed al nostro dovere di medici il vantarne troppo i resultati. 

Testi. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Prof. Mario Scuiav: — Patologia e terapia chirurgica del calcoli della 
vescica urinaria — Unione tipografico-editrice Torinese, 1912. Volume di 
pag. 592 con 134 figure intercalate nel testo. 


Tu questo esteso e dotto trattato l’autore riepiloga quanto è stato scritto sopra 
un argomento tanto importante di patologia chirurgica, qual'è quello dei calcoli 
vescicali, nelle varie epoche della storia della chirurgia; e la sua importanza mag- 
giore consiste appunto nell'aver saputo riunire in un libro quanto qua e là tro- 


Trattati italiani che si siano occupati dell'argomento «ex professo » non esistoni 
vi sono invece quello del Leroy d’Etiolles (Yraité pratique de la gravelle et des cal- 
culs urinaires, Paris,1866) e l’altro del Dolbeau (7raité pratique de la pierre dans 
la vessie, Puris 1864), pubblicati cioè prima dell’introduzione dell’antisepsi e prima 
ancora che gli studi anatomo-patologici ci avessero duto spiegazione delle altera- 
zioni vescicali e delle vie urinarie determinanti la calcolosi o da questa determi- 
nate. Esistono i lavori dell’Ebstein (Mie Natur und Behandlung der Harnsteine 
in der Blase, Wiesbuden 1884) ma essi si occupano in modo speciale della so- 
stanza organica e trattano in modo molto secondario dei caratteri chimici e fisici 
dei calcoli, della sintomatologia e cura: lo stesso può dirsi presso a poco del 
libro dell'Heller (ie Harnkonkretionen, ihre Entstehung und Analyse, Wien, 1860) 
e della memoria del Finsterer (Ueder Marnblasensteine, Deutsche Zeitschrift fur 
Chivurgie, volume LXXX, 1905). 

1 pareri degli antichi chirurgi che si occuparono della cistolitiasi sono ripor- 
tati dall'autore nella loro lingua originale; così, ad esempio, le teorie di Celso, 
Paolo da Egino, Albucosis, Mariano Santo, Parè, Franco: di modochè chi volesse 
occuparsi dell'argomento può mettersi al corrente trovando quanto può occor- 
rergli, senza avere il disturbo di andar qua e là cercando in biblioteche. 
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Il trattato è diviso in 27 capitoli, in due dei quali l’autore si è esclusivamente 
occupato con esattezza e chiarezza non comune a rifare la storia della cistolitiasi 
dalle epoche più antiche fino ai giorni nostri. Negli altri 25 tratta l'argomento 
studiando i caratteri fisici dei calcoli (volume, peso, forma, numero, colore, du- 
rezza, consistenza, frammentazione, struttura e corpi estranei formanti calcoli 
vescicali); i caratteri chimici, i costituenti dei calcoli nella calcolosi urica-ossa- 
lica-fostatica e carbonica. 

Passa quindi a parlare «della cistolitinsi relativamente alla sua etiologia, che 
studia nei suoi vari momenti, sia rispetto alla distribuzione geografica che sotto 
l'influenza di aflezioni morbose e del regime alimentare. 

Accenna alla patogenesi, riportindo le differenti teorie putogenetiche dei di 


versi autori, accettando di preferenza quella della « sostanza organica» dell'Ebstein 
in relazione alle varie cistolitiasi (urica, ossalica, carbonica e fosfatien). 
Nell'anatomia patologica della cistolitiasi si occupa di tutte le alte: 


izioni che 
producono la calcolosi secomilaria e di quelle che dipendono «alla calcolosi primi- 
tiva, e passa perciò in rassegna tutte Je malattie delle vie urinarie che possono 
avere relazione con la cistolitiasi. 

La parte clinica, che occupa due terzi circa del volume, comincia con la sin- 
tomatologin: ad e segue la diagnosi in relazione alla sintomatologia, e la dia- 
gnosi coi metodi d'indagine obbiettiva (esplorazione vescicale strumentale, radio- 
grafia, cistoscopia). 

In questa parte, l'uutore non poteva essere più completo, non essendosi solo 
limitato ad enumerire gli strumenti molteplici adoperati, ma nvendone indicato 
anche il tecnicismo e futta chiara «dimostrazione con esatte figure, 

Trattata la prognosi, viene a parlare della cura: su questo argomento co- 
mincia con una rassegna dei vari processi curativi dall'antichità ai nostri giorni. 
Tratta della cistotomia perineale, ipogastrica, della litotrissia perineale e della 
litolisi o dissoluzione dei calcoli. 

Completate queste notizie storiche, passa all’anatomia della regione perineale 
e soprapubica, indi comincia a riferire dei vari processi di cistotomia perineale 
€ soprapubica, facendo tra essi dei paralleli per poi venire a concrete conclusioni 
circa la preferenza da darsi all'uno o all’altro processo a seconda dei vari cas 
Sono riportati tutti i processi perineali praticati sull'uomo e sulla donun e con- 
sigliati dai diversi chirurgi: è indicata in ciascuno di essi la tecnica operatoria 
ed elencata la serie degli accilenti operatori, post-operatori e delle complicanze. 

La cistotomia ipogastrica è tratteggiata nei suoì vari metodi e in relazione 
alla perineale, ed anche per essa è svolta la tecnica operatoria e sono studiati 
gli accidenti operatori, post-operatori e le complicanze. 

Dopo aver stabilito un parallelo tra il metodo perineale ed ipogastrico, l'au- 
tore passa alla litotrissia e litolapassi nell'uomo e nella donna. Raferisce il trat- 
tamento del malato prima, durante e dopo l'operazione; le complicanze e gli esiti, 
e istituisce un parallelo tra la litotris e la cistotomia perineale ed ipoga- 
strica. 

Chiude il libro con un capitolo sulle cure generali igieniche nei casi operati 
ed in quelli non operabili. 

Concludendo: il trattato del prof. Schiavoni è ottimo sotto qualunque aspetto 
venga considerato: esso dovrebbe far parte della biblioteca di ogni studioso, 
specie di chi vuole occuparsi di questa branca tanto importante della chirurgia. 

Pomponi. 
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Socletà Italiana di Laringologia, Otologia e Rinologia — Regolamento 
per un Concorso a premio istituito dalla Cassa di risparmio di Milano per 
incoraggiamento agli studî sull'igiene e profilassi delle prime vie del respiro e 
degli orecchi. 


Art, 1, — È bandito un Concorso con premio di L. 1000 per un lavoro ori- 
ginale sull'igiene e profilassi delle prime vie del respiro e degli orecchi. 

Art. 2. — Possono concorrervi tutti i medici-chirurghi regnicoli. 

Art. 3. — Il tema stabilito dalla Commissione è il seguente: « Profilassi della 
sordità nei bambini ». Il tema dovrà essere svolto dal lato etiologico, anatomo- 
patologico e terapeutico 

Art. 4. — Il Concorso scade il 31 ottobre 1913 alle ore 24. Il lavoro deve essere 
dattilografato e consegnato per tale epoca al presidente della Società Italiana di 
Laringologia, Otologia e Rinologia, dott. F. Putelli, calle del Ridotto, 1889, Venezia 

Art B. L'autore dovrà segnare il suo lavoro con un motto che sarà ripetuto 
in busta chiusa unitamente al suo nome, cognome e indirizzo 

Art, 6. — I lavori saranno esaminati da una Commissione costituìta da tre 
membri nominati dalla Presidenza della Società. Di tale esame sarà fatta una 
relazione che sarà resa di pubblica ragione. 

Art. 7 — La memoria premiata resterà di proprietà della Società che ne potrà 
curare la stampa, riservando in tal caso all'autore N. 50 copie, 

Art. 8 — L'autore premiato dovrà, prima di conseguire il premio, formulare 
in un riassunto il risultato delle sue osservazioni esponendole in formu piana e 
accessibile anche a persone profane all'arte medica, Tale riassunto, approvato 
dalla Commissione, dovrà avere lo seopo di diffondere fra le classi operaie, col 
concorso di qualche Opera Pia, cognizioni igieniche atte a combattere inveterati 
pregiudizi e a prevenire le principali enuse di sordità 


Per ulteriori indicazioni sul modo con cui lo studio e il riassunto debba essere 
svolto, secondo il concetto della Commissione che propose il tema e dell'Istituto 
che rese possibile il Concorso, potrà il concorrente utilmente consultare la memoria 
del prof. Nicolai chiedenione copia all'autore. (Corso San Celso, n. 1, Milano). 


NECROLOGIO 


Il 3 settembre 1912 mori a Cava dei Tirreni il tenente colonnello medico 
EDOARDO TROVANELLI, direttore dell'Ospedale militare di Caserta. Stanco del lungo 
lavoro, egli era andato a domandare— ahimè! troppo tardi — a quelle purissime 
aure balsamiche un sollievo all’affranta salute: quivi, invece, lo colse subitanen 
la morte; ed ora la sua salma giace in un piano romito sotto la protezione dei 
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monti, che formano, con gradazioni ineguali, un ampio bacino tutto rivestito di 
verde, e aperto verso il vicino azzurreggiante Tirreno, dove il nostro pensiero si 
trasporta pieno di mestizia e di rimpianto. 

Il tenente colonnello Trovanelli fu un medico militare di instancabile operosità. 
A qualità scientifiche e pratiche superiori, univa una competenza notevolissima 
negli svariati stadî riferentisi alla organizzazione del servizio sanitario e all’or- 
dinamento del materiale di pace e di guerra. Fu per parecchi anni addetto allo 
Ispettorato di Sanità militare, dove rese servizi utili ed apprezzati. La sua ope- 
rosità non sapeva contenersi nei limiti del lavoro giornaliero; ond’è che, fra i 
numerosi incarichi, ebbe pure quello di segretario del Consiglio di amministra- 
zione dell’Unione militare, in cui portò il validissimo contributo della sua atti- 
vità e della sun speciale competenza. 

Di animo affettuoso e gioviale, reso più simpatico dalla energica franchezza 
romagnola, ebbe amici tutti quelli che lo conobbero, giacchè, quando lo si era 
conosciuto, non si poteva non amarlo. 

Il Corpo Sanitario militare ha perduto in lui un vero valore, e i colleghi ne 
piangono la morte immatura, serbando memoria incancellabile delle sue rare virtù 
e del suo bell'animo, nperto ad ogni sentimento nobile, gentile ed aff'ettnoso, 


VARIETA 


L. DartIGUES. — Il duello dal punto di vista chirurgico. — (Répertoire de 
Mid. internationale, giagno 1919). 


Non bisogna credere, dice l’A., che il medico assista al duello in uno stato 
d'animo indifferente; egli che spesso è chiamato a presenziare duelli per rapporti 
di amicizia o îl più delle volte senza alcun onorario, non può non sentire sopra 
di sè una forte responsabilità, dal momento che uno degli avversarî ha affidato 
a lui la propria vita in pericolo; e deve invero provare un sentimento di timore 
e di angoscia, poichè egli solo può comprendere la gravità delle lesioni possibili. 
Pertanto la riflessione che il medico fa dentro di sè arrivando sul terreno è la 
seguente: Bisogna fare il possibile che tutto finisca senza lesioni; se lesioni av- 
vengono è necessario che io vi ponga rimedio. 

Prima del duello il chirurgo ha in prospettiva tutta la chirurgia possibile e 
immaginabile, una specie di chirurgia di guerra che può obbligarlo ad aprire il 
cranio, il torace, l'addome, a amputare un arto, a suturare il cuore, l’intestino, 
il fegato, la milza, ecc.; per cui egli non può nè deve essere ottimista sulle pos- 
sibili eventualità, ma deve invece tutto predisporre come per una grande opera- 
zione, e sul terreno egli deve apprestare tutto l'occorrente per un soccorso d'ur- 
genza; surà ottimo provvedimento anche quello di portare con sè un assistente. 

Sul terreno il chirurgo deve prima d’ogni altra cosa fare conoscenza col chi- 
rurgo della parte avversaria, ed accordarsi con lui nel dichiarare che una ferita 
è più grave di quello che non lo sia realmente per porre fine al duello; ciò è 
anche umanitario, onorifico e civile. Egli inoltre deve rendersi simpatico ai te- 
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stimonî della parte avversaria, e in complesso deve dimostrarsi un diplomatico 
con tutti i necessarî difetti a questa qualità inerenti, per ridurre le cose al grado 
minore possibile di gravità. Arrivando sul terreno egli deve osservare il suo 
cliente per vedere se è nervoso, pallido o debole; qualche volta si può persino 
indovinare chi sarà il ferito dal pallore della faccia; è necessario provvedere 
come meglio conviene a questi speciali stati dei combattenti. Bisogna fare in 
modo inoltre che prima del duello il proprio cliente non atbia mangiato eccessi. 
vamente; se si è d'estate evitare che il sole colpisca la faccia, se d'inverno fare 
in modo che egli non soffra il freddo. 

Durante l'assalto il medico deve osservare bene il suo cliente, e far cessare 
alle prime traccie di sungue per esaminare l'entità della ferita; di regola il me- 
dico, qualunque sia la sua posizione o i suoi titoli, deve essere deferente verso 
il medico del ferito. Bisogna ricordarsi che l'assenza di eniorragia esterna può 
coincidere anche con ferite molto gravi. 

È necessario che il medico sia creduto dai testimoni, perchè egli solo può giu- 
dicare dell'inferiorità del suo cliente, sia per Ja ferita che per lo stato del cuore o 
dei polmoni; e conviene anche ricordare che vi sono dei testimoni sanguinarî i 
quali vorrebbero spingere le cose a fondo. 

Certo dal punto di vista professionale e sociale grande è la responsabilità del 
chirurgo nel duello; e non raramente è capitata l'ingrata sorpresa che il chi- 
rurgo sia stato gravemente accusato, e qualche volta anche condannato. 

Di fronte al giudice il medico, come uomo dell'arte, non deve assolutamente 
nulla riferire di ciò che riguarda l'accaduto; poichè il chirurgo nel duello deve 
considerarsi come l'avvocato della vita del combattente; d’altra parte quando uno 
degli avversari è ferito, il direttore dello scontro e poi i testimoni sono quelli 
che devono arrestare lo scontro, e secondariamente il medico esamina la ferita; 
quindi il medico nel duello è dapprima un consulente e poi un terapeuta; la sua 
responsabilità è perciò completamente al coperto. 

In conclusione in questa specie di tragicommedin, quale è spesso il duello, il 
lato tragico domina ad ogni istante la situazione, e dal punto di vista chirurgico 
il duello è da considerare come una cosa grave. BALESTRA. 


CONFERENZE SUIENTIFIOHO DEGLI OSPDALI MILITA 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° SETTEMBRE AL 81 OTTOBRE 1912). 


CASERTA (settembre). — Sottotenente medico di complemento Fausto VERON 
Presenta un soldato del 22° reggimento fanteria, reduce da Derna, ove fu col- 
pito il 15 agosto u. s. da dissenteria, Trasferto in questo ospedale, l’infermo 
all’atto del suo ingresso accusava stipsi e dolori alla regione lombare irradiantesi 
lungo gli ureteri fino ai testicoli, con minzione scarsa e dolorosa : fu curato per 
colica nefritica, di cui sembrava rilevare i segni, Verso la metà di settembre 
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comparve una tumefazione quasi all'apice dell’appendice ensiforme, con ottusità 
assoluta all'intorno per un raggio di tre centimetri e con dolori urenti nella 
regiona epigastrica e periombellicale: anche la palpazione nell'ipocondrio destro 
provocava vivo dolore e l'aia d’ottusità epatica appariva qualche poco ingran- 
dita nel suo limite superiore, 

Indetto un consulto per accertare la diagnosi e per stabilire la necessità di 
un intervento chirurgico e decidere sulla urgenza o meno di esso, si ritenne 
concordemente trattarsi di un ascesso della piccola ala del fegato, non senza 
escludere le presenza di un ascesso freddo, dovuto a carie della faccia interna 
dello sterno od a fusione di glandole mesenteriche o di altra lontana prove- 
nienza. Si stabili perciò di eseguire una puntura esplorativa per constatare la 
natura del liquido contenuto nell'ascesso: mediante detta puntura si estrasse 
del pus giallo-verdastro, commisto a piccoli zafli di tessuto necrotico. 

Si procedette allora all'apertura dell’ascesso, dando esito a circa 900 grammi 
di pus, ma l’infermo cessò di vivere due giorni dopo l'intervento operativo Al 
reperto necroscopico si constatò la presenza di un ascesso nella piccola ala del 
fegato, nonchè ascessi multipli nei polmoni; l’infermo, morto evidentemente 
per piemia, aveva emesso nelle ultime ore una notevole quantità di espettorato 


purolento. 

CAVA DEI TIRRENI (ottobre). — Tenente colonnello medico GIOVANNI ANTONIO 
Prrassi: DA lettura di una breve nota clinica, riguardante le formazioni er- 
niarie causate da sma- glinture peritoneali, la quale sarà comunicata al XXIV 
congresso della Società italiana di chirurgia, che avrà luogo in Roma nel no- 
vembra p. v. 

MANTOVA (settembre). — Tenente colonnello medico GiovanxI BerxuccI: Pre- 
senta un soldato del genio, il quale riportò una lussazione traumatica del fe- 
more sinistro in cirvostanze eccezionali. Egli stava raccogliendo dei materassi 
che gli venivano linciati dall'alto, quando uno di essi ruppe un filo della cor- 
rente elettrica che passava nelle vicinanze e gli cadde sul capo: mentre l'in- 
dividuo istintivamente curvava le gambe e la persona, il filo rotto andò a 
colpirlo violentemente alla coscia sinistra, La corrente era di soli 150 volts, 
ed il soldato poco prima aveva fatto un bagno ed indossava calzoni di tela per- 
fettamente asciutti, come pure asciuttissimo era il terreno sul quale posava i 
piedi. ri 

Date circostanze così favorevoli, il colpito ebbe a risentire soltanto una forte 
scossa, però tale da paralizzare del tutto, per quanto temporaneamente, l’azione 
delle masse muscolari circondanti l'articolazione coxo-femorale sinistra e rinfor- 
zanti la capsula articolare. La paralisi, associata alla speciale posizione dell'in- 
dividuo (flessione della coscia sul bacino) determinò la fuoruscita del capo fe- 
morale della cavità acetabolare, mentre egli accasciandosi cadeva a terra. Fu 
fatta diagnosi di lussazione iliaca, la quale, previa cloronarcosi venne opportu- 
namente ridotta. 

L’O. fa rilevare l'estrema rarità del caso, di cui non havvi cenno nelle nu- 
merose statistiche di elettrofolgorazioni, mentre oggigiorno colle molteplici 
applicazioni delle energie elettriche a scopo industriale, vanno man mano au- 
mentando i più svariati accidenti, il di cui polimorfismo e la di cui gravità 
sovratutto dipendono da due fattori: l’intensità della corrente che ha attraver- 
sato il corpo ed il tragitto seguito dalla corrente attraverso il medesimo. 
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NOTIZIE 


Libera docenza. — Il capitano medico Mario Pennetta è stato con recente 
decreto ministeriale nominato libero docente di Patologia speciale medica nella 
regia università di Pisa, in seguito a concorso per esame e per titoli. 

Oltre a molte altre pubblicazioni scientifiche, il Pennetta ha presentato come 
tesi di libera docenza una dotta monografia sulle forme cliniche dell'epatite sup- 
purativa. 

All'egregio collega vadano le nostre più vive congratulazioni. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 46* alla 30% del MuMettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. decreto 3 ottobre 1912. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici con anzianità 30 set- 
tembre 1912 e con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1912: 


Virrapisi cav Camillo, infermeria presidiaria Pavia. — Continua come contro. 
FuLLonI cav. Adeodato, comando corpo stato maggiore. — Id. id. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con riserva di 
anzianità assoluta e relativa e con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1912: 


Capitani medici promossi maggiori medici : 
Restivo PantaLONE Giuseppe, infermeria presidiaria Girgenti. — Continua come 
sopra. 


CATTANI Carlo, ospedale Genova. — ld. id. 
GimeLLIi Eugenio, id. Perugia. — Destinato ospedale militare Cava dei Tirreni 
‘Salerno). 


Riva Antonio, 15 attiglieria campagna. — Id. id. Ravenna. 
Grano Paolo, ospedale Palermo. — Continua come contro. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 
Sana Paolo, accademia militare. — Continua come contro 
Severi Luigi, ospedale Bologna. — Destinato 15 artiglieria campagna. 
Risicaro Emmanuele, infermeria presidiaria Aquila, — Id. 18 id. id. 
CaseLLa Dante, ospedale Verona, — Id. 61 fanteria. 


Bini cav. Guido, id. Roma (comandato scuola applicazione sanità militare). 
— Id. 60 id., continuando comandato come sopra 


QuagLIO Celio, id. Venezia, — Id. 7 alpini. 
Criscrove Gaetano, id. Palermo, — Id. 66 fanteria. 
R. decreto 6 luglio 1912. 
Ceprota cav. Giuseppe, tenente colonnello medico direttore ospedale Messina. — 
Collocato in posizione ausiliaria, por ragione di età, dal 6 luglio 1912. 
R. decreto 2 agosto 1912. 
PavraNo Arturo, capitano medico in aspettativa per motivi di famiglia, pe 
quattro mesi, dal 31 marzo 1912, (R. decreto 31 marzo 1912). — Ammesso, ® 
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datare dal 81 luglio 1912, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi 
che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali 
contemplati dall’articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

Paxrano Arturo, in aspettitiva a Livorno. -- Richiamato in servi 
militare Alessandria dal 81 luglio 1912. 


Determinazione ministeriale 10 ottobre 1912 


io ospedale 


Cosuiati-Dezza Giuseype, tenente medico infermeria presidiaria Civitavecchia. 
— Trasferito ospedale Roma. 
Determinazione ministeriale 17 ottobre 1912. 
Guixoni Giovanni, capitano medico scuola applicazione san 
sizione Ministero interno). — Cessa di essere a disposi 
10 ottobre 1912. 


militare (a dispo- 
ione come contro dal 


R. decreto 6 settembre 1912. 
Anatk Alessandro, tenente medico în aspettativa per motivi di famiglia, per un 
anno. (R. decreto 3 settembre 1911). — Ammesso a datare dal 3 settembre 1919, 
a concorrere per occupare i due verzi degli impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufliciuli contemplati dall'articolo 11 
della legge 25 maggio 1852. 
Apate Alessandro, id. in aspettativa a Benevento. — Richiamato in servizio 
effettivo all'ospedale Verona, dal 3 settembre 1912. 
R. decreto 16 settembre 1912. 


Prosorto cav. Benedetto Sulpizio. tenente colonnello medico ospedale Novara. 
— Nominato direttore ospedale militare Caserta. 


Decreto ministeriale 25 settembre 1912. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario militare con 
le anzianità 1° ottobre 1902 e 19 settembre 1907, è portato rispettivamente a 
lire 4800 e a lire 4100 dal 1° ottobre 1912. 


Determinazione ministeriale 24 ottobre 1912, 


Moxguzzi Umberto, capitano medico 24 fanteria. — Trasferito 17 artiglieria 
campagna. 
Bricvario Sante, id. 17 artiglieria campagna. — Id. cspedale Messina. 


GrarpI Galileo, tenente medico ospedale Catanzaro. — Id, infermeria presidiaria 
Siena. 


FiuxerreDDo Vincenzo, id. 60 fanteria. — Id, id. Catania. 

Basite Antonio, id. infermeria presidiaria Lecce. — Id. 11 bersaglieri. 

Mionexi Francesco, id. ospedale Piacenza. — 1d. 2 artiglieria campagna. 

CosragLioLa Antonio, id. 30 fanteria, — Id. 64 fanteria 

Scorri DI Uccio Domenico, id. 10 bersaglieri. — Id. 24 artiglieria campagna. 

IspeLicato Giuseppe, id. 11 id. — Sonnana Emilio, id. ospedale Catanzaro. — 
Trasferiti, d'autorità, nel R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea, 

Prenderanno imbarco a Napoli il 27 ottobre 1912. 


Farmacisti militari 
I. decreto 2 agosto 1912. 
ANTOLINO cav. Bernardo, chimico farmacista direttore 
— Nominato chimico farmacista ispettore dal 7 agosto 1912. 


Brero cav. Giovanni, farmacista capo di 1° classe, farmacia centrale militare — 
Id. chimico farmacista direttore dal 7 id. 


R. decreto 27 agosto 1912, 


Fenrara Giuseppe, farmacista di 1° classe, ospedale militare Catanzaro. — Pro- 
mosso farmacista capo di 2* classe 


immacia centrale militare. 
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Decreto ministeriale 21 agosto 1912. 
Finris cav. Ijccardo, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Padova. — 
Promosso farmacista enpo di 1“ classe. 


Conrapi Remo, farmacista di 2 id, id. Palermo. — Id. farmacista di 1° id. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
lì. decreto 8 ottobre 1912, 

I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono prom 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici : 
Pesapori cav. Egidio, distretto Brescia. 
FreGNI cav. Arnaldo, id. Bologna. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
RagxiNI cav. Romolo, distretto Roma. 

Yponsisi cenv. Giovanni Francesco, id. Aquila. 
Ufficiali di riserva. 
I decreto 3 ottobre 1912. 

I seguenti ufficiali sono promossi al grado superiore: 

Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
Braxcni cav. Leopoldo, distretto Roma. 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 
Corte cav. Silr/0, distretto Torino. 
Barpassarte cav. Geremia, id, Terno. 

Capitano medico promosso maggiore medico: 
Der Priore cav. Garibaldi, distretto Firenze. 

R. decreto 9 settembre 1912. 
I seguenti ufliciali medici cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali di 
riserva per ragione di età, conservando il grado con la relativa uniforme; 
Sormani cav, Giuseppe, colonnello medico distretto Pavia 
GenriLe /taffazle, tenente colonnello medico id. Catanzaro. 
Perris Francesco, maggiore medico id. Cosenza. 
GamtI Angelo, id. id. Mondovi. 
Determinazione ministeriale 24 ottobre 1912, 


PucciseLti A/fredo, enpitano medico distretto Lucera. — Trasferito distretto Roma 
per cambio di residenza. 


si al grado superiore: 


NOTIFICAZIONI 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 
Servi Giovanni, tenente medico infermeria presidiaria Siena. — Partito per la 
colonia della Somalia italiana il 29 settembre 1912. 
Defunti 
Caratuppi Carlo, capitano melico riserva, distretto Novara. — Morto a Novara, 
il 25 settembre 1912. 
Caruaso Emilio, maggiore medico non più inscritto nei ruoli. — Id. a Cerreto 
Sannita (Benevento), il 25 id. 
Corpova Luigi, capitano medico di riserva, distretto Reggio Calabria. — Id. a 
San Lorenzo (Reggio Calabria), il 26 id. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Sforza, maggior generale medico. 
Il Redattore 
Epxnonpo TromBETTA, tenente colonnello medico, 


(2052) — Roma, 1912 — Tip. E. Voghera. Luici PaLstEnI, gerente, 


Pubblicazioni vendibili presso l’Amministraz, del ‘“ Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SETTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vo. 1 (Dati antropologici ed stnologici) con Atlante della geografia an- 
tropologica dell’Italia. — Roma 1896. . . o AL 
Vol. II (Dati demografici © biologici); — Roma, 1905" ‘ : ‘ » 
BanoreTo e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
jedico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 


4 volumi, prezzo ridotto . . n 
BraxarDo e Berzzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
© tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . » 


Casanisi. — La fatica nella vita militare. Momoria premiata nel concorso Riberi 
1904-1905, Un volume di pag. 330 con 65 figuro, — Roma, 1908. 
Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche © stati. 
stiche,— Roma, 1908 
Cvsasi. — Esposizione sommaria dell'ordinamento ‘e funzionamento del ser- 
vizio sadlitario in campagna presso l’esercito italiano. — Roma. 1908 . » 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti “suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900, Un vol. di pag. 144 . . . . 
linvaei. == Oacmatologio anatamioa. Blorde  ccttica: del moderno . Linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . NI 
Le ferite causate dalle armi da guerra; Sintesi della relazione eanitarià sogli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . . . Aa 
Mawayna. — Stadii storico-oritici sullà meningite cerobro-spinale epidemica in 
Tielia © particolarmente nell'erito. — Roma, 1883. Un volume di peg. 202 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . SER 
Gatenkai. — Lo lesioni vr anmmatiohe dei ooaiei nervosi, Memoria: onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Sronza e GrotareLLi. — La malaria in Italia. Opera onorata del ,1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole Stcmalitognifila 2 
‘Roma, 1885; prezzo ridotto. . . DA 
TomeLuNI. — Delle malattie più froquontomente simulate © provocato dagli 


In 
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inscritti — Roma, 1875. . . . Siula aria pla a doo 
n. n ‘acquisto delle opera sopraindicate Inviare commissioni e vaglia ali'Amministrazione 
dol Giornata ai modioita militare Via Xx ‘a Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Fxanari Lett FaANcESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . L. 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente ai patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
SAGA, grafiche Suieppial, (Vendibile preseo l'Autore, Ospedale Militare di 

ivorno). . - 

Jaxpoo CosraxriNo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica regtistica? 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli” 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presto l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). 

Maxotaxzi Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
vallé del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
mniati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano 1908, 

In (Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . 

« 1. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, — Età della 
Chiamato. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


fia Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


Direzione e Amministraz: 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciaseun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 41° gennaio. 

39 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . . . . . ..° . LAT 
PetBsrioa, aio dara e RIS 


\ in Italia. . . ... >» #25 
lo ti jo 
Un fascicolo separato costa ì all'Estero - . . . . » 1,50 


Il supplemento contenente l'Annuario f in Italia » 2,50 
del corpo sanitario militare costa .{ all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 4° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
diretiimenta L. 6. all’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

larina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5 e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche , fotografi 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. — 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: i 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizi 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffaf: 


impaginatura e numera- 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI ————‘ ‘0a ‘@’ 8  0Kuicentinio 
25 50 100 200 oltre so 
Mood side BT 660 | 10- 8,80 
DES ARI RT E PAT: 7,50 9- | 1850] 480, 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 5Ò copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 


Ta Giornata di méimia militare; 1851-1884 
ta Ra marco dei | Reglo Esercita ‘e\della Regia Marlna = 1988-1898 
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Circa le malattie osservate a Derna, fra le nostre truppe, 
durante la guerra italo-turca, e sul loro decorso 


Per il capitano medico dott. Domenico Salvatore. 


Sul cader dell'ottobre dello scorso anno 1911, quando l’ impresa di 
Tripoli, decretata per volere concorde del popolo, dovea tradursi in 
atto, con le prime truppe di terra, che, nel nome santo d’Italia, occupa- 
rono e tennero Derna, vi sbarcava pure l’ospedale da campo da cento 
letti n.2, pronto al soccorso dei maluti e dei feriti in guerra, conscio del 
proprio dovere e della sua nobile e pia missione. 

E, da quell’epoca fino ad oggi, nel periodo, cioè, di un anno, io, quale 
dirigente ìl reparto medico di detto ospedale, ho potuto complessiva- 
mente osservare ben 1483 militari infermi, che formarono oggetto delle 
mie cure e altresì de’ miei studî; e sulle malattie presentate da essi non 
credo sia vano fermare oggi la mia attenzione, per quelle considera- 
zioni, specie d’indole pratica, che possano derivarne, in rapporto al mo- 
mento etiologico, considerato relativamente al clima ed alle condizioni 
di vita e di ambiente del soldato, ed anche rispetto alla fisonomia cli- 
nica loro ed al loro decorso. 

E qui sento il dovere di dichiarar subito che io, nella compilazione 
di queste note, terrò gran conto, oltre che delle constatazioni fatte 
nel mio reparto, anche di tutto quanto mi fu dato di osservare e di ap- 
prendere dagli altri tre ospedali giunti a Derna, dopo di noi, con nuove 
truppe, nei mesi di dicembre e di febbraio successivi, ed in ispecie delle 
ricerche e degli esami eseguiti, con competenza, dall’ottimo capitano 
medico dott, Corradi, nel gabinetto di microscopia clinica, annesso al- 
l'ospedale da campo n, 8, destinato appunto al ricovero dei malati in- 
fettivi; esami e ricerche di cui, non una volta sola, io stesso potei 
aver visione, 

Ed ecco, innanzi tutto, come tali malattie, od almeno le più impor- 
tanti fra esse, potrebbero andar distinte, tenuto conto specialmente 
della loro frequenza. 


54 — Giornale di medizina militare — Fase. XI-XIIL 
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Epidemiche contagiose : 


Numero 
degli 
ammalati 
TMAFOnE parkilto; 3° + 3010 > a e da e a FOIS 
Febbre. di Malta. > o ua a è sa 1 106 
Maliglao Loa $ pad RIS va Se 
Diete > Pant dar DE 
Moxbillo:> w aa ps ne wa a dé 2 
IVARIGAlla: no cu Pater tiuì SR 4 2 
Misipolia + co lot dei o LE 3 
Meningite cerebro-spinale epideniog sr 2 
Kala-azar. . . sd a ESE © 3 1 
Bronchiolite e bruncoslveolite circoscritte. . 6 
Pneumonite lobaro : . , +... i... 4 
Pleurite siero-fibrinosa 0 secca . . . . . . 16 
596 
Mediche ordinarie: 
Numero 
deg] 
ammalati 
AUieiola. è Sele pia a rar 
Galoolosi biliaze: > 1 è s a gag sa 2 
Poliartrite renmatica . . . . ..... 22 
Paralisi del facciale periferica . . . . ...° 3 
POlibIFoMenivoo Six è a nd 1 
Novtalgia: BGI&tIO& . LL +. 0 a è è è 1 
NGfrita. ROGba 20% aa do an Mea 1 
Pericardite primitiva . . . . . anale 1 


Altre malattie comuni (angine, tonsillità, bron- 
chiti, nevralgie lievi, zona, stomatiti, di- 
spepsie, imbarazzi gastrici, enteriti, tenia, 
effimere, tifliti, nevrastenia, ecc.) . . . 776 


887 
Totale. . . . 1458 
(1) Un numero di dissenterici di gran lunga maggiore veniva ricoverato, nei mesi 


di agosto, di settembre e di ottobre, nell’ ospedale da campo per le malattie infettive, 
n.d 
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«Tifo e paratifo. 


Tiro. — La percentuale elevata di febbri tifoidee ed affini che ri- 
levasi, a prima vista, ad un esame anche sommario della tabella che 
precede, devesi ad una limitata ma persistente e tenace epidemia, fa- 
ile a spiegarsi nei soldati, che, assetati, bevono qualunque acqua, sia 
pure inquinata, e, vinti dalla gola, mangiano cibi spesso contaminati, 
quali specialmente le frutta fresca e la verdura cruda. 

Noi non abbiamo potuto seguire, è vero, nel loro successivo de- 
corso, tutti quanti questi casi di febbri tifoidee e paratifiche, in causa 
del trasloco degli infermi in altro ospedale, destinato al ricovero dei 
malati infettivi; ma, ciò non ostante, un numero non esiguo di essi 
potè formare oggetto egualmente della nostra osservazione e delle 
nostre cure, sia nei primi tempi, in cui il nostro ospedale era unico a 
Derna, sia in tutte quelle volte, in cui, dati fin dall'inizio i caratteri 
di speciale gravezza della malattia, si giudicava assolutamente contro- 
indicato qualsiasi trasloco, sia infine, negli ultimi mesi di agosto, di 
settembre e di ottobre, in cui non venne più operato il trasferimento 
suddetto. 

Ed ecco, in tali casi, quali constatazioni ci è stato agevole fare. 

Ènotocomelatemperatura febbrile nel periodoinizialeo d’invasione del 
tifo, non sì elevi quasi mai improvvisamente, ma vada, invece, cre- 
scendo a grado a grado, con oscillazioni ascendenti. Per cui il Wun- 
derlich, con affermazioni forse un po’ troppo categoriche e restrittive, 
formulava la legge, che una febbre che tocchi î 40° fin dal primo 
giorno di malattia, o che alla sera del quinto giorno non raggiunga i 
399,5, non è una febbre tifoidea. 

Nei nostri infermi, però, la temperatura febbrile assai di rado ha se- 
guito la curva gradatamente ascendente, ma spesso, invece, ha esploso 
già fin dai primissimi giorni, con temperature elevate, che raggiunge 
vano e talvolta superavano i 40°, precedute spesso da brividi intensi 
di freddo. Ed un tal fatto e tutti quegli altri che verremo esponendo 
in seguito, confermano ancora una volta il concetto del Silvestrini, 
che, cioè, Za tumefazione ed ulcerazione delle placche del Peyer non sia 
una localizzazione primitiva del virus, ma l’espressione locale di un pro- 
cesso generale. 

Non sono ancora trascorsi molti anni, da che la localizzazione in- 
testinale della tifoide era ritenuta come la più classica delle enteriti 
primitive. Senonchè l’accertamento batteriologico da una parte, e dal- 
l’altra la constatazione anatomo-patologica di frequenti endoarterioliti 
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e delle miocarditi, fecero ben presto riconoscere, in seguito, nella febbre 
tifoidea, una costante infezione setticemica. E le ricerche ulteriori di- 
mostrarono chela setticemia era d'una precocità non pensata, in quanto 
che, già fin dai primi giorni della malattia, anzi prevalentemente in 
questo periodo iniziale, era facile di coltivare dal sangue il bacillo del tifo. 

Il Murri, infatti, scriveva: « La batteriemia esiste nei primi giorni 
di malattia; ma poi, quando i fenomeni morbosi s’aggravano di più, il 
sangue, o non contiene più bacilli, o ne contiene pochissimi. Quando 
poi tutto pare finito, il bacillo di Eberth seguita, anche nella convale- 
scenza, ad albergare talora nell'organismo ed a prosperare, non solo 
in qualche recesso tranquillo, ma anche ad essere eliminato di continuo 
e in abbondanza colle materie fecali e coll’orina (e la batteriuria non 
è comprensibile senza batteriemia). L'organismo, che pure ha in sè la 
così detta causa della febbre tifoidea, sta ormai egregiamente. Il fe- 
nomeno meraviglioso è tecnicamente designato come effetto d’immu- 
nità acquisita » (1). 

Con le vecchie teorie si pensava, dunque, ad una maniera assai sem- 
plice di svilupparsi del tifo, ritenendo che il germe infettivo, intro- 
dotto con gli alimenti, giungesse nell’ileo, e quivi proliferasse e pren 
desse dimora, producendo le alterazioni anatomo-patologiche già note. 
Senonchè, oggi, alla luce delle moderne ricerche, mentre si ammette 
ancora che il bacillo di Eberth arrivi con l’acqua o con gli alimenti 
nel tubo digestivo, si crede, invece, che, quivi giunto, esso penetri fa- 
cilmente nel circolo sanguigno, sia a livello della cavità bucco-faringea, 
che quasi d’ordinario suol presentare delle piccole erosioni, sia attra- 
verso la parete intestinale, producendo la setticemia. Sicchè, giusta 
tali vedute, la setticemia precede l’enterite, lo stadio sanguigno pre- 
cede l’intestinale; ed il germe, penetrato e moltiplicatosi in circolo, 
solo in secondo tempo si localizza nell'intestino, trasportatovi, secondo 
alcuni autori (Forster e Kayser, Iurgens, Fornet, Schottmiiller, Dorr, 
Lemierre, Abrami), col deflusso biliare, secondo altri, invece, — specie 
dopo le esperienze assai dimostrative del Chiarolanza, proseguite poi 
più tardi dal Ribadeau e dal Dumas, dall’Harrier, dal Richet e dal 
Saint-Giron, ecc. — per la via vasale, o per eliminazione transpa- 
rietale (2). 

E, nei casi predetti, quando, cioè, la malattia esordiva con tempe- 
rature elevate, la infezione soleva assumere d’ordinario, già fin dai 


(1) Cîr. Murri prof. A. — Prolusione al corso di lezioni cliniche, 1906-1907 in La 
Riforma medica. 

(2) Cîr. Pontano T. — Patogene sidell'enterite tifosa in Il Policlinico, sezione pratica, 
fase. 39, 22 settembre 1912, pag. 1412-1414. 
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‘primi giorni, un andamento assai grave, mentre la sierodiagnosi era 
fiacca, o poco manifesta, e gl’infermi soccombevano, non di rado, in 
preda a sintomi palesi di setticemia. 

Veniva così confermato il valore prognostico che il Maragliano 
specialmente vuol attribuire alla sierodiagnosi stessa, nel senso che 
questa suol mancare, od esser debole, nelle forme gravissime di tifo, 
e raggiungere, invece, le cifre più alte, quando la malattia sia ben 
tollerata da un organismo altamente dotato di poteri difensivi, 

Tutto ciò in riguardo all’insorgere della febbre tifoidea, al periodo 
cioè d’invasione ed a quello di ascensione. Però, nel suo ulteriore pro- 
gredire, — periodo di stato, periodo anfibolo, non infrequente, e periodo 
di declinazione — essa ha seguito, quasi costantemente, un decorso re- 
golare, tipico, anche per quel che riguarda le complicazioni, cui, non 
di rado, suole accompagnarsi, qualora se ne eccettui una soltanto, la 
broncopolmonite, che non ho visto mai mancare in alcuno dei nostri 
infermi di tifo, specie nei primi mesi della nostra ocenpazione, quando, 
cioè, la malattia ebbe un decorso più grave. Codesta lesione polmonare 
a focolai sparsi, caratterizzata specialmente da sintomi di congestione, 
con respiro aspro diffuso, e con ronchi e rantoli suberepitanti, soleva 
manifestarsi, d’ordinario, quale localizzazione primitiva, con l’ insor- 
gere del processo infettivo, per risolvere, poi, col cader della febbre, nel 
periodo di declinazione, o poco dopo, e senza mai dar luogo a quegli 
esiti più o meno gravi, a noi ben noti, che pur possono derivarne, 
quali l'edema, l'infarto, le embolie, l’ascesso, la gangrena polmonare. 
Talchè, per la costanza di tale sintomo, si potrebbe quasi parlare nei 
nostri infermi di una forma bronco-pneumonica della febbre tifoidea, 
altrimenti detta pnewmotifo (Gerhardt, Lépine, Chantemesse, ecc.). 

Ma altre complicazioni, per fortuna poco frequenti, notate nel de- 
corso, 0 più spesso all’inizio della malattia, furono le sindromi me- 
ningee, segnalate, come è noto, dal Forget, per il primo, nel tifo, già 
fin dal 1841. La durata dei fenomeni ad esse inerenti soleva essere 
in vero assai breve; ma, d’ordinario, il tifo, che decorreva accompa- 
gnato da tali complicazioni, assumeva ben presto un andamento assai 
grave, che preannunziava bene spesso una non lontanaed inevitabile 
catastrofe. 

Fu quasi costante la nefrite acuta tossinica. 

Oltre a tali fatti, ho notato una sola volta l'insorgenza di una 
pleurite, che direi metatifoidea, perchè comparsa quando l'infezione 
era quasi spenta del tutto, e l’infermo appariva già entrato in piena 
convalescenza; una volta sola la perforazione dell'intestino, con con- 
seguente peritonite acutissima astenica e morte; due volte la flebite; 
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ed in un caso soltanto la comparsa d’una pericardite siero-fibrinosa. 
Però lo stesso non può dirsi della miocardite tossica latente, che, specie 
nel periodo di risoluzione, alla fine, cioè, del terzo settenario, soleva 
spesso insidiare, e subdolamente, la vita dei nostri giovani infermi. 
Per cui io penso che, come nella polmonite lobare, così anche in 
questa affezione debba più che mai il praticotener a mente il precetto 
solenne e giusto del Capozzi: occhio al cuore. 

E, di fronte a questi casi, per fortuna rari, di morte improvvisa, 
nelle tifoidi di media gravezza e già in via di guarigione, l’animo del 
medico resta perplesso e dubbioso nell’indagare se il fatale accidente, 
piuttosto che a miocardite latente, si debba, invece, ad embolia polmo- 
nare, 0 a trombosi cardiaca, 0 ad anemia cerebrale, o a neurite cardiaca, 0 
ad uremia, 0 a fenomeni nervosi riflessi, con punto di partenza dalle ul- 
cerazioni dell’ileo, 0, forse, si debba a qualche altra causa tuttora 
misteriosa. 

Le emorragie intestinali rappresentarono delle complicazioni rare. 

La stitichezza costituì un sintomo passeggero, che sostituiva solo 
talvolta la diarrea, e non frequente a verificarsi. Il gorgoglio ileo- 
cecale mancò spesso, ma non mai un dolore costante, più o meno acuto, 
nella fossa iliaca di destra, risvegliantesi spesso con la palpazione anche 
leggera. 

La roseola fu quasi sempre presente, al 7°-10% giorno di malattia. 

In conclusione, in questa plaga della Libia, la febbre tifoidea, come 
suole appunto nei paesi tropicali e sub-tropicali in genere, ha presen- 
tato, al nostro esame, un decorso regolare e mite, tranne che nel primo 
tempo, ed una sindrome clinica per nulla abbuiata, anche quando la 
malattia, e con essa la febbre, si prolungava al di là del ventunesimo 
giorno, sia ininterrottamente, sia sotto forma di ricadute, che del resto 
furono assai rare. Ed io penso che questa attenuazione debba mettersi 
in rapporto, o con una minore virulenza dei germi che avevan subìto 
l’azione della luce solare, 0, forse, col fatto che, nei climi in cui la 
temperatura è piuttosto elevata, è anche più facile e attiva la dia- 
foresi, che agevola la eliminazione dei prodotti tossici dall'organismo. 
Il Queirolo, infatti, in alcune ricerche sulla diaforesi nelle malattie 
infettive febbrili e sulla influenza benefica per esse del bagno ad aria 
calda, viene alla conclusione che Ja diaforesi stessa, giusta un antico 
insegnamento, debba esser perciò appunto favorita in un trattamento 
razionale scientifico delle malattie infettive. 


Paratico. — Nei malati di paratifo sì poteron distinguere, etio- 
logicamente parlando, mercè il criterio dell’agglutinazione, e giusta 
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la divisione del Brion e del Kayser, le due varietà prodotte rispetti- 
vamente dal bacillo paratifico A e da quello B, se pur la prova anzi. 
detta possa ancora meritare grande valore, dopo le ricerche recentis- 
sime del Grunberg e del Rolly, che videro i bacilli paratifici aggluti- 
narsi con sangue di tifosi in una diluizione persino maggiore dei tifici, 

Comunque sia, invano si cercherebbe dal complesso delle storie 
cliniche una fisonomia propria, netta e precisa di queste forme. 
Noi abbiamo visto, in tali casi, un tipo febbrile subcontinuo-remittente, 
con esordire brusco, quasi mai un vero stato tifoso; la pelle tarsi ma- 
dida di sudore e solo eccezionalmente secca, il polso frequente, la 
milza tumefatta, rara l’albuminuria; ora sorger la stitichezza ed ora, 
invece, la diarrea ; la febbre spengersi talvolta per crisi; insomma i 
fenomeni di una tifoide atipica, ma di sua natura mite e piuttosto 
benigna. 

Io penso, pertanto, che, data l'indole del presente lavoro, siano suf- 
ficienti al bisogno le poche note morbose or ora accennate; e ciò spe- 
cialmente per tema di portar, se mai, con un discutibile e minuzioso 
sofisticare sovra indagini clinico-batteriologiche, più che luce, qualche 
confusione, nella diagnosi di queste forme infettive. 

«Il paratifo è per il clinico, scrive il Grocco, nè più nè meno che 
una tifoide; perchè, se è vero che suole avere un decorso più mite, può però 
dare tutte le complicanze, gli accidenti morbosi e le alterazioni ana- 
tomiche della tifoide, e si sa d’altronde che vi sono tifoidi genuine 
ben più leggere del cosidetto paratifo. Il paratifo non si deve clini- 
camente sceverare dal tifo, perchè, come può svolgersi isolato, così 
si svolge accanto a casi di febbre tifoide sporadicamente od epidemi- 
camente in atto, e vi rappresenta un grado intermedio fra i tipi più 
leggeri ed i più gravi, senza verun distintivo clinico individuale » (1). 

Ciò stante, potrebbe forse sembrare che dagli igienisti puri e dai 
batteriologi si sia un po’ troppo esagerato nella distinzione di queste 
forme infettive; ma non bisogna, per tanto, disconoscere tutta l’im- 
portanza ed il giusto valore pratico, di tale distinzione, specie per 
poterci metter in guardia contro gli apprezzamenti talvolta errati, di 
una sierodiagnosi negativa. Che se, in tali casì, la reazione specifica 
per il bacillo di Eberth sia manchevole, non dovrà esser lecito, perciò, 
di. escluder senz’altro la diagnosi di tifo, ma bisognerà, invece, 
ammetterla e confermarla egualmente, qualora il complesso sintoma- 
tico parli appunto in favore di questa malattia. 


(1) Cfr. Gaocco prof. Prerro. — Lezioni di clinica medica. Dott. Francesco Vallardi 
editore, Milano 1906, vol. I. pag. 253. 
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Febbre di Malta. 


Credo logico far seguire alle precedenti considerazioni sul tifo e 
paratifo queste sulla febbre di Malta, per le aftinità cliniche esistenti fra 
tali malattie. E dichiaro subito che sulla febbre mediterranea non avrò 
qui molto da dire, avendo già fatto precedere, fin dai primi giorni 
del marzo dell’anno volgente, una mia nota clinica su tale forma mor- 
bosa, pubblicata nel fascicolo di maggio, di questo stesso giornale, 
cui rimando gli studiosi o gli interessati. 

Senonchè, il maggior numero d’infermi osservati in seguito, mi ha 
dato agio di poter meglio accertare le note morbose ed i fatti clinici 
già segnalati, e di constatarne ancora qualche altro, che qui espongo 
in aggiunta, od a parziale modificazione dei precedenti. 

Gli ammalati di febbre maltese da noi osservati raggiunsero la 
cifra non lieve di 106, ed in tutti la malattia, specie per quel che 
riguarda la curva febbrile, seguì quasi costantemente il decorso spe 
ciale descritto nella mia nota, cosicchè io posso qui parlare ancora 
di un tipo continuo-remittente con periodo d’intermittenza finale della 
febbre di Malta, a Derna, e che, a somiglianza di quello riscontrato 
e studiato dal Gabbi e dai suoi allievi, a Messina e nelle Calabrie, 
può esser anche chiamato col nome di pseudo-tifoide, tanto è ingan- 
nevole, specie nel primo periodo, la sua fisonomia clinica e somiglian- 
tissima aquella della nota infezione eberthiana. 

Ho visto, in seguito, qualche esempio soltanto del cosidetto tipo inter- 
mittente dell'Hughes, o del Remlinger, o del Neusser, in cui la malattia si 
svolse con inizio subdolo bensì, ma sempre con sindromemite e con una 
durata assai breve — due settimane circa —, ed un caso solo che ri produsse 
il tipo indeterminato e lento del Tomaselli — forma mite della febbricola. 

Dissi, dunque, che verso l’ottavo o nono giorno, la febbre comincia 
a decrescere, per cadere nella quindicesima o sedicesima giornata di ma- 
lattia, ma che, non di rado, tale defervescenza è fallace, perchè, dopo 
breve convalescenza (48 o 72 ore), senza causa apprezzabile, la febbre 
si riaccende, ed ora per qualche giorno soltanto, ora, invece, più durevol- 
mente, a guisa di una vera ricaduta, ora, infine, per dar luogo a quella fase, 
che il prof. Gabbi, con espressione felice chiama coda febbrile, e che col 
satellite tumor di milza può durare a volte per mesi ed anni, emaciando, 
anemizzando e prostrando gl’infermi, per modo da renderli incapaci di 
riprendere, per un lunghissimo periodo di tempo, le Toro occupazioni (1). 


(1) Cfr. Gabi prof. UmBerTO. — Malattie tropicali dell'Italia meridionale e della 
Sicilia. Giuseppe Principato editore, Messina 1911, pag. 40. 
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Si avrebbe allora, tenuto conto dello speciale decorso termico, 
«come nel tipo indeterminato e lento del Tomaselli, una forma tipica di 
febbricola. Ma la scuola del Castellino vuol nettamente separata 
dalle febbri di Malta la cosidetta fedbricola, che, sebbene clinicamente 
analoga, se ne distinguerebbe batteriologicamente, in quanto che essa 
non sarebbe altro se non una infezione attenuata da bacillo di Eberth 
o da dacterium coli. 

Un fenomeno cui non accennai nella mia nota precedente, ma che 
pur sembrami di una certa importanza, è il sudore. Nelle nostre os- 
servazioni il sudore si comportò variamente; ora fu così abbondante 
da giustificare la denominazione di febbre sudorale, data da alcuni pa- 
tologi alla malattia, ora, invece, fu bensi presente, ma scarso, o non 
concorse per nulla a dare speciale impronta al quadro morboso. 

Ma fra i diversi fenomeni clinici spesso vaghi ed incerti, quelli che, 
pur nel decorso atipico della febbre e fra le incertezze e le difticoltà della 
cura, caratterizzano quasi la malattia, sono costituiti direi dalla se- 
guente triade sintomatica : dolore epigastrico sia spontaneo che pro- 
vocato dal più superficiale pigiamento, ovvero dolori mialgici, nevral- 
gici, o articolari; stipsi ostinata, almeno nell’80 ®; deicasi ad andamento 
benigno, nei gravi avendosi di solito diarrea; tumore di milza precoce: 
triade sintomatica, cui sì accompagna spesso, dopo poco, un’anemia 
intensa progressiva. E la milza ingrossata e dura, col suo margine 
acuto tagliente, mobile col diaframma, suol essere sede non infrequen- 
temente, al pari che nella splenomegalia acuta da malaria, di dolori 
pungenti per perisplenite e per distensione della capsula, assai più che 
nella malaria stessa e nella febbre tifoidea. Il fegato è talvolta sensi- 
bile al palpamento, ma solo eccezionalmente ingrandito e spontanea- 
mente dolorante. 

Non ebbi mai a notare alcun decesso fra gl’infermi affetti da 
febbre mediterranea, la cui mortalità sembra che avvenga in genere 
circa nel 3% dei casì. 


Malaria. 


La malaria, in forma acuta, recente, pare che non esista a Derna, 
in quanto che noi, nei diversi casi d’infezione palustre, ci siam tro- 
vati quasi sempre di fronte a soggetti o provenienti da località mal- 
sane, 0 che avevano già precedentemente sofferto tale infezione. 

E ciò non perchè a Derna difettino zanzare d’ogni specie, e 
quindi anofeli capaci di pungere e di inoculare dai malarici ai sani 
il parassita funesto, o che vi manchino le condizioni favorevoli per 
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l’impaludismo, data la cultura irrigua dell’oasi; ma appunto perchè 
con la teoria unicistica classica non si riesce talvolta a spiegare si- 
mili fatti. 

Che la puntura dell’anofele infetta trasmetta la malaria è ormai 
indiscutibile; ma eminenti patologi e clinici pongono in dubbio, 
oggi, che questo sia l’unico mezzo di trasmissione della malattia, Il 
prof. Baccelli non esclude l'intervento di altri fattori, per esempio 
del terreno, e non è alieno dal supporre che delle spore del parassita 
si trovino nel suolo e nell'acqua, e possano infettare senza l’opera 
delle zanzare. 

Ed il Celli recentissimamente scriveva: « Le infezioni delle anofeli 
ora con facilità, ora con difficoltà, si possono riprodurre sperimental- 
mente. Sono quindi ancora da studiare meglio le condizioni che da 
parte delle anofeli stesse, da parte dei gameti, da parte dei fattori 
dell'ambiente contribuiscono a facilitarle o ad impedirle... 

« Quanto ai rapporti fra la diffusione delle anofeli e l'epidemia di 
malaria, risultò che senza dubbio ove regnano le febbri non mancano 
mai le anofeli; però non sempre la loro quantità è in ragione diretta, 
anzi spesse volte è in ragione inversa dell’epidemia, 

« S'incontra poi eziandio nei climi caldi paludismo e anofelismo 
senza malaria, quando anche vi arrivano malarici dal di faori o vi si 
manifesta qualche caso autoctono o sporadico di febbri. 

<« Così pure paludismo e anofelismo possono persistere anche dove 
e quando si attenua o scompare la malaria, che perciò si può com- 
battere anche senza disturbar le anofeli » (1). 

Nei casi, dunque, di malaria da noi osservati si è trattato quasi 
sempre di recidive, a più o meno lunga scadenza, verificatesi, cioè, 
dopo sei, dieci, dodici e persino diciotto, venti mesi di apiressia com- 
pleta. E son queste appunto le recidive che il Golgi ed il Canalis 
imputarono, per i primi, alle forme semilunari, e che il Grassi e l'A- 
scoli attribuirono, poi, ad una riproduzione partenogenica o verginale 
dei macrogameti, rimasti troppo a lungo in attesa delle anofeli, del- 
l’ambiente, cioè, favorevole alle loro nozze, al loro congiungimento 
con i microgameti. 

Tali parassiti — gameti semilunari — che son quelli dell’ infezione 
maligna, pare che restino inerti in qualche viscere, forse nel midollo 
delle ossa, donde, poi, di tanto in tanto, per disturbi dietetici o per 


(1) Cfr. Certi prof. AvceLo. — La diminuzione della malaria în Italia. Relazione 
al Congresso internazionale d’igiene e demografia di Washington, in 72 Policlinico, se 
zione pratica, fase. 43, 20 ottobre 1912, pag. 1558. 
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altre cause che indeboliscono la resistenza organica, invaderebbero il 
sangue, dando luogo a nuove generazioni asessuali. 

Infatti, nei nostri infermi, si è trattato quasi sempre di forme 
gravi, in cui la perniciosità veniva data più specialmente dal tipo 
febbrile, che d’ordinario era quello della subcontinua tifoidea. E noi, 
non una volta sola, ci siam dibattuti fra le angustie di una dubbia 
diagnosi di tifo, o di malaria, o delle due infezioni insieme, prima 
che l’esame del sangue o la prova del Widal avesser potuto sincerarsi 
sulla vera natura della malattia. 

Ma, oltre alle subcontinue tifoidee, abbiamo potuto anche osservare 
qualche raro caso di comitate, che, come è noto, sono delle perniciose 
non per il tipo, ma per un sintomo, ossia per la localizzazione del- 
l'agente morbigeno in nn organo importante. 

In un malarico, poi, in seguito alle somministrazioni del chinino, 
notammo, quali fenomeni di idiosincrasia, la comparsa di grave ema- 
turia e di larghe macchie cutanee emorragiche. Fu sospeso, pertanto, 
l’uso del farmaco intollerando e l’ematuria scomparve gradatamente, 
e, con essa, anche la febbre, per la già avvenuta chinizzazione del- 
l'organismo. 

Ed io ho creduto di soffermare su di un tale fatto l’attenzione 
nostra, non per l’importanza del caso in sè stesso, ma per il precetto 
imprescindibile che ne deriva. Nelle forme di ematuria o di emoglo- 
binuria così detta da malaria, è sempre della massima importanza 
per il medico pratico lo stabilire, se la lesione sia legata alla malaria 
stessa, od, invece, debba ascriversi alla somministrazione dello spe- 
cifico, destinato a troncar la malattia. Nel primo caso, dovrà esser il 
chinino a far scomparire l’ematuria v l’emoglobinuria, nel secondo, 
invece, bisognerà senz’altro proscriverlo, sostituendolo coi suoi succe- 
danei, se vogliamo salvare gl’ infermi. 

Il chinino contro la malaria è come una spada acuminata, direi 
quasi, nelle mani del medico, di cui guai a non sapere usare oppor- 
tunamente! Si verrebbe allora a porgerne l’elsa al nemico. 

Il comportarsi dei parassiti malarici, rispetto alle ricadute ed 
alle recidive, offrirebbe, secondo l'Ascoli ed il Caccini, qualche nota 
differenziale, atta a far discernere le varie specie fra loro; ma in 
generale si può con sicurezza affermare, come resulta anche dalle 
nostre osservazioni, che per ognuna di tali specie il periodo di la- 
tenza è assolutamente indeterminato, potendo esso durare e mesi e 
mesi, per modo che, pur dopo aver praticato delle adatte cure, com- 
paiono, non di rado, le recidive, in seguito ad una causa occasionale 
qualsiasi. 
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Dissenteria, 


Le epidemie dissenteriche hanno spesso dominato nell'ambiente 
‘castrense, durante le varie campagne, siccome rilevasi dalle cronache 
relative dei tempi. 

Durante la rivoluzione francese, in una di quelle guerre in cui la 
Francia repubblicana resistè vittoriosamente, sul Reno ed in Italia, 
alle potenze coalizzate, la dissenteria menò strage fra gli emigrati, 
marcianti con gli eserciti prussiano ed austriaco su Parigi (1792), per 
cui il Carducci scriveva: 

« Ricaccia gli emigranti ai vili esigli 
la fame, il freddo e la dissenteria ». 


Nella guerra di secessione degli Stati Uniti d’America (1860-65), 
che si calcola abbia costato la vita a ben 700,000 persone, si ebbero 
259,071 casi di dissenteria acuta, con 5,576 morti, e 28,451 di dis- 
senteria cronica, con 3,855 morti. Nella campagna franco-prussiana 
del 1870-71, in cui venne ad infraugersi il secondo impero napoleo- 
nico, la dissenteria comparve fra le truppe che si trovavano nella 
Lorena, e l’esercito tedesco ebbe ben 38,652 uomini colpiti dal morbo, 
con 2,380 morti. Fd anche nelle più recenti guerre, ispano-americana, 
anglo-boera (1899-901), e russo-giapponese (1904-905), questa infezione 
fa non meno frequente e funesta. 

E ciò perchè negli accampamenti, come ben osservava il Rho, i re- 
sidui organici di ogni specie, derivanti dal soggiorno prolungato di 
uomini e di bestie, formano l’ambiente che meglio si adatta allo 
sviluppo della dissenteria. Un primo caso sporadico troverà ben presto, 
nell’affollamento sotto le tende o nelle baracche e nell’incuria dei 
soldati, i quali, anzichè osservare le norme igieniche regolamentari, 
depongono ovunque all’intorno i loro escrementi, le condizioni certo 
più favorevoli alla diffusione del contagio, che, coll’uso specialmente 
dell'acqua e dei cibi inquinati, giunge poi nell'intestino (1). 

A Derna,i primi casi di dissenteria furono notati da noi nel no- 
vembre dello scorso anno 1911; quindi la minacciante epidemia sembrò 
debellata, o, per lo meno, definitivamente sopita, quando, nel luglio 
di questo anno, si risvegliava di nuovo, e con caratteri di diffusibi- 
lità impressionante e spesso anche di eccezionale gravezza, per rag- 


(1) Cfr. Rao prof. Fitireo. — Note ed aggiunte al capitolo La dissenteria bacillare 
in Trattato delle malattie dei paesi tropicali del dott. CarLo Mexse. Unione tipografo- 
editrice torinese. Torino 1909, vol. II, pag. 235. 
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giungere, con un crescendo progressivo, il suo acme 0 fastigio, nei mesi 
di agosto, di settembre e di ottobre successivi. E già noi, fin da quei 
primi casi, giudicammo l’infezione di probabile natura amebica, e 
pe’ suoi caratteri speciali, e per l'andamento assai grave; giudizio 
questo che trovava, poi, più tardi, appena i mezzi opportuni d’inda- 
gine lo permisero, e nell'esame microscopico delle feci, e nelle prove 
sperimentali, la più ampia e giusta conferma. 

Come è noto, si distinguono comunemente, almeno dal punto di 
vista clinico e da quello pratico, due grandi specie di dissenteria epi- 
demica, l’amebdica, cioè, e la daci/lare, sebbene dal punto di vista cau- 
sale si parli, oggi, della pluralità etiologica di tale forma morbosa. 

La prima è dovuta all’ameda dissenterica (entamoeba histolytica e 
tetragena); la seconda, invece, ad alcune varietà di bacilli, che, se- 
condo la dottrina della scuola d’igiene romana, divulgata dal De Blasi 
e confermata, poi, pienamente, nelle sue conclusioni essenziali, anche 
dai numerosi esperimenti di altri osservatori ed in ispecie del Liidke 
di Wiirzburg, potrebbero ridursi a tre, e cioè, a quella del Celli, dello 
Shiga-Kruse e del Flexner Manilla. Ed il De Blasi arrivava a tali 
conclusioni, dopo aver sottoposto al crogiuolo sperimentale i vari ceppi 
bacillari del Celli (1896), dello Shiga (1898), del Flexner Manilla, del 
Flexner Newhiven, del Kruse (1900) (1). 

Altri patologi, poi, vorrebbero distinguere le due forme di dis- 
senteria in una propria dei climi tropicali, dovuta all’amoeda colì 
var. dysenteriae dello Stiles, ed in un’altra dei climi temperati, ca- 
gionata dall'attività biologica di un batterio speciale, il Bac. dy- 
senteriae. 

Noi, a Derna, abbiamo potuto osservare ambedue le specie di dis- 
senteria, l’amebica, cioè, e la bacillare; quest'ultima però soltanto in 
forma sporadica e prodotta, pare, da una specie batterica affine al 
tipo Shiga-Kruse; mentre la epidemia resultò dovuta, almeno in oltre 
1’80 p. 100 dei casi, ad una forma amebica, assai simile all’entamoeda 
histolytica, e pe’ suoi caratteri morfologici, e per la sua patogenicità 
negli animali da esperimento, gatti, e per le lesioni intestinali spe- 
cifiche che in essi produceva. 

E, forse, non ci allontaneremmo dal vero, asserendo di aver po- 
tuto notare, anche clinicamente, fra le due forme morbose, qualche 
nota differenziale, data in ispecie dalla febbre, che fu assente in più 
della metà dei casi di dissenteria amebica, mentre non mancò mai in 


(1) Cîr. De Brast Dante. — Studio comparativo di alcuni stipiti di b. dysentericum, 
in Annali d'igiene sperimentale, fase. I, 1904. 
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quella bacillare, in cui fu osservato inoltre un esordire costantemente 
brusco, e tumultuoso, in causa appunto delle temperature elevate 
e dei concomitanti fenomeni neryosi gravi (forma tifoidea della dissen- 
teria bacillare). 

La dissenteria amebica, dunque, propria dei paesi caldi, ha avuto 
un decorso più spesso afebbrile, circa nel 70 % dei colpiti, ma un’in- 
dole maligna. Esordiva essa, di solito, con il periodo dissenterico vero 
e proprio, quasi mai preceduto da quello, così detto, della diarrea 
premonitoria, e cioò con fenomeni gravi e molesti, costituiti in ispecie 
da nausea, da tenesmo rettale, da premiti dolorosi, talvolta in forme 
di vere coliche, seguiti da scariche alvine così frequenti, da raggiun- 
gere persino il numero di 50-60-80 nelle ventiquattro ore, con emis- 
sione di fecce, in sul principio muco-sanguigne, ma che divenivano, 
poi, ben presto emorragiche, o dell’aspetto come di lavatura di carne, 
con larghi fiocchi di muco e di pus e con straccetti di mucosa o di 
pseudomembrane in esse natanti. Le orine scarseggiavano progressi- 
vamente (oliguria), fino a mancare del tutto (anuria), e la sete si 
faceva inestinguibile, intensa, urente. 

Ed, in tali casi, era appunto la diarrea sanguigna sfrenata, per- 
vicace, resistente a qualsiasi cura, che, con il conseguente dimagra- 
mento rapido, e con la disidratazione dei tessuti, prostrava special» 
mente gl’infermi, gettandoli in preda a sintomi di adinamia grave 
e di collasso — forma colerica od algida — mentre la pelle si faceva 
plumbea, grinzosa, fredda, cadaverica, le occhiaie s’infossavano, cer- 
chiate da un alone azzurrognolo, la voce diventava fievole, afona, il 
polso piccolo, debole, frequente, filiforme, celere, evanescente, e la 

‘ morte, in seguito alla grave tossinemia, così come nella forma algida 
del colera, chiudeva, non di rado, con un sereno e cosciente spe- 
gnersi degli infermi, il triste quadro della implacabile malattia. 

L’autopsia, allora, faceva rilevare delle numerose, vaste e profonde 
chiazze necrobiotiche, con margini scollati, invadenti tutto il lume 
del grosso intestino, ed approfondantisi fino alla sierosa, che per lar- 
ghi tratti ne appariva assottigliata e trasparente, con flogosi intensa 
e forte infiltrazione di quelle scarse e limitate zone di mucosa non 
ancora necrosata. Sembrava come se una larga piaga gangrenosa 
avesse invaso tale tratto d’intestino, per operarne fatalmente il più 
completo e spaventoso dissolvimento. 

La malattia ebbe a preferenza un decorso acuto, ma non manca- 
rono casi con tendenza alla cronicità. Inoltre, nelle fecce dei conva- 
lescenti, già conformate, fu riscontrato, non di rado, la presenza di 
forme incistate di amebe, che persistevano, per un certo tempo, una 
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ventina di giorni circa, pur dopo la completa scomparsa di ogni 
fenomeno morboso, e che rendevano perciò quegli infermi dei por- 
tatori temibilissimi di amebe, almeno per quel breve spazio di tempo. 

Le artralgie spesso tenaci (reumatismo dissenterico), principalmente 
ai piedi, alle ginocchia ed alle gambe, e dovute, come è noto, non a 
causa reumatica, ma a vera e propria intossicazione, costituirono un 
sintomo non infrequente, nella convalescenza, ma guarirono sempre 
completamente, e senza mai determinare lesioni cardiache di sorta: 
non meno infrequenti furono le emorragie e le perforazioni inte- 
stinali. 

E qui giova notare come non di rado tali perforazioni passarono 
in vita inosservate, o determinarono fenomeni così lievi da parte del 
peritoneo, da far pensare, se mai, a semplici fatti di peritonismo, 
mentre, solo talvolta, produssero vere sindromi di peritonite stenica, 
circoscritta, e nettamente localizzata in corrispondenza della flessura 
sigmoidea, o del cieco, o del tratto ascendente del colon, ove appunto 
le lesioni intestinali soglion esser più gravi, e le zone necrobiotiche 
più larghe e confluenti. E ciò probabilmente avveniva, perchè, dato 
il rapido estendersi ed il progressivo approfondirsi delle chiazze ne- 
erobiotiche già fin dall’inizio, cominciava a formarsi ben presto, al- 
l’intorno del grosso intestino, a differenza di quel che suole avvenire 
nel tifo, un processo lento di flogosi reattiva, con conseguente peri- 
tonite adesiva, di cui i sintomi clinici apparivano come dissociati, e 
con formazione di essudati, che organizzandosi, realizzavano. poi quelle 
salutari barriere naturali, quelle valide difese, che chiudevano in 
tempo le successive eventuali perforazioni, ed impedivano così il ver- 
sarsi del contenuto settico dell'intestino entro il cavo peritoneale. 
Era dunque la natura provvida e generosa che, in tali casi, interve- 
niva per sostenere e difender la specie umana contro gli sterminati 
nemici, microscopici ma pur così terribili e insidiosi, che pur troppo 
assai di frequente ne minano o ne distruggono l’esistenza. 

Ma la più importante e grave successione morbosa fu data dalla 
non rara insorgenza dell’ascesso epatico, che, come è noto, è appunto 
una delle caratteristiche di tale forma di dissenteria. E qui sembrami 
non inopportuno accennare di sfuggita ai rapporti esistenti fra ascesso 
epatico e dissenteria amebica, rapporti che furon così bene studiati 
e stabiliti, specie dal Roger. 

Si ritiene comunemente che le amebe arrivino ai lobuli epatici 
attraverso i rami della porta, e che ivi si arrestino in causa delle 
loro grandi dimensioni. Il Roger crede, invece, che non vi giungano 
per codesta via, ma piuttosto per contiguità e per un diretto pas- 
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saggio dalla flessura epatica del colon, data la facile penetrazione di 
esse amebe nelle pareti intestinali. Ed in favore di tale concetto par- 
lerebbero, a suo dire, e la posizione generalmente superficiale della 
raccolta purulenta, e il suo localizzarsi a preferenza nel lobo destro, 
e il fatto che il focolaio è quasi sempre unico, invece che esser co- 
stituito da numerosi ascessi e piccoli e grandi, come avviene per 
quelli piemici, e come appunto dovrebbe verificarsi, anche in tal 
caso, qualora la via di diffusione delle amebe fosse quella della porta. 

Noi abbiam avuto opportunità di osservare ben dodici casi di 
ascesso epatico da dissenteria, di cui uno al tavolo anatomico, post 
mortem, e undici che, quali spettatori, vedemmo operare, e che pur 
troppo non ebbero esito felice. Ebbene, in tre di tali casi l’ascesso 
era localizzato nella piccola ala del fegato ed era singolo, ed in altri 
due la raccolta purulenta, invece che nnica, era duplice, e con cia- 
scuna cavità affatto distinta e indipendente dall’altra; non di rado, 
poi, l’ascesso era centrale. 

Pertanto saremmo indotti ad ammettere anche noi, co’ più, che 
l’ameba, se bisogna escludere la via dei linfatici, giunga nel fegato 
per il cammino della porta, e che quindi l’ascesso debba considerarsi 
senz'altro di origine ematogena. 

E il pus di tali ascessi nei casi recenti era ematico e color feccia 
di vino, mentre, in quelli più antichi, appariva grigio-giallastro o 
verdognolo, tenue, quasi sempre viscido, e contenente grumi di fibrina, 
e di materia mucosa, oppure veri e proprii frammenti di tessuto ne 
crotico; di rado il suo odore era fetido o nauseabondo e solo ‘eccezio- 
nalmente fecaloide; fu sempre sterile nelle culture, ed in esso si rin- 
vennero costantemente le amebe in numero sterminato, ma inerti, 
immobili, raggrinzite o incistate; non vi si trovarono mai batterî as- 
sociati, o da soli. Parrebbe pertanto giusto e logico il concetto di 
attribuire la sterilità di un tal pus alla morte delle amebe. 

Il fegato è, dunque, fra gli organi della umana economia, quello 
che maggiormente risente gli effetti deleterî della dissenteria ame- 
bica. Poichè, se pur il protozoo non riesce a raggiungerlo e a loca- 
lizzarsi nel suo parenchima per produrvi l’ascesso, vi determina però bene 
spesso, co’ suoi veleni, delle profonde alterazioni, fino alla incipiente de- 
generazione grassa della sua cellula, come nel così detto fegato tropicale. 

La milza, invece, in questa forma infettiva, assai di rado appa- 
risce aumentata di volume (splenomegalia); e ciò, forse, per la pre 
coce e rapida disidratazione dell'organismo, consecutiva alla diar- 
rea profusa e sfrenata, che preme ed incalza minacciosa, già fin dal 
primo insorger del male. 
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Ittero. 


Fra le malattie che, oltre le già dette, notammo fra le nostre 
truppe, specie nella stagione estiva, va menzionato, poi, un numero 
considerevole di itteri, sviluppatisi in forma epidemica, ciò che con- 
fermerebbe ancora una volta, già di per sè, la natura infettiva di 
tale malore. 

L'antica ipotesi che l’ittero, così detto catarrale, dipendesse, pato- 
geneticamente parlando, dall’occlusione del coledoco, per opera sempre 
del solito zaffo mucoso, è ormai vieta ed inesatta. Che, invece, in 
molti di tali casi si tratti di una malattia infettiva, è sostenuto dai 
patologi e dai clinici, già da gran tempo; e gli argomenti che par- 
lano in favore di codesta teoria son dati appunto e dall’etiologia 
spesso ben accertata, e dall’insorgenza epidemica del male, e dal de- 
corso febbrile, e dal tumore di milza. In molti casi di morbo del 
Weil si tratta, dunque, senza dubbio, di una forma infettiva; ed ora 
si pensa che l’elemento patogenetico sia dato dal proteus, ora dal da- 
cillo di Eberth, ora, invece, da un virus invisibile. Egualmente, nelle 
forme lievi di ittero catarrale, ‘è stato possibile isolare dei germi, 
come il bacillo del tifo o del paratifo, il bacterium coli, e qualche altro 
ancora. e 

Dell’azione patogena del dacterium coli poco o nulla si conosceva 
prima d'ora; anzi, patologi e clinici autorevoli ritenevano senz'altro 
azzardato, o per lo meno esagerato, il voler attribuire a questo inno- 
cente parassita una importanza patologica. 

Le prove, però, sugli animali da esperimento dimostrarono ben 
presto come per mezzo del Bacterium colì si possano determinare an- 
giocoliti talvolta mortali, e le osservazioni cliniche successive confer- 
marono tale risultato. Questo germe può considerarsi, poi, come un 
ospite ordinario della bile, poichè non manca, se non solo di rado, 
nella porzione duodenale almeno del coledoco; e può non procedere 
in alto, finchè il deflusso della bile stessa si mantenga normale, ma 
se, invece, ristagna, assai facilmente insorge il pericolo di una sua 
propagazione e moltiplicazione, oltre la norma, con conseguente svi- 
luppo di una infezione. 

Anche il bacillo di Eberth e quelli del paratifo posson prosperare 
per anni nella bile, come in un favorevole mezzo di cultura, e, al par 
di esso, i vibrioni del colera, il bacillo della peste, gli streptococchi, ecc. 
E da ciò la facile insorgenza, in forma epidemica, di itteri d’ogni specie, 
tutte le volte che vi sia in atto, oppure sopita e latente, una epidemia 

6a — Giornale di medicina militare — Fasc, XI-XIlL 
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di febbri tifoidee od affini. Sicchè si può ammettere, oggi, che la 
massima parte degli itteri catarrali sia costituita appunto da forme di 
angiocoliti infettive, i cui agenti patogeni siano poco conosciuti e di 
origine incerta. La natura infettiva di essi resulta chiara, infatti, come 
già dicevamo, dai molti casi di morbo del Weil, in cui la malattia si 
svolge con importanti sintomi generali e con tutto il quadro di una in- 
fezione grave, pur mancando talvolta l’ittero, ed inoltre dal riscon- 
trare di frequente, anche nelle forme ordinarie lievi, i segni di una 
infezione delle vie biliari, quali l'aumento di volume del fegato e 
della cistifellea, la dolorabilità alla pressione nell’ipocondrio destro, 
la tinta itterica più o meno intensa delle sclerotiche e della cute. 

Ora, tenuto debito conto delle condizioni speciali-di vita e di am- 
biente dei nostri soldati durante una campagna di guerra, e dei loro 
consueti e facili errori dietetici, ed inoltre del clima speciale di queste 
contrade, freddo-umido e caldo-umido, che rende già di per sè solo 
assai vulnerabili alcuni organi dell'umana economia, e principal. 
mente l’intestino e il fegato, sarà facile intendere come, nei nostri 
soldati stessi per la diminuita resistenza organica, quei germi, venuti 
dal di fuori, od esistenti già nell’intestino, abbian potuto facilmente 
attecchire nel coledoco, o propagarsi nelle altre diramazioni biliari, 
determinando così od una flogosi della mucosa delle grandi vie di 
sbocco, od una infezione delle fine e piccole vie, donde l’itterizia da 
ritenzione, nelle sue varietà e diverse gradazioni, fino al morbo acuto 
del Weil. Non abbiam mai notato però la forma grave dell’ittero in- 
fettivo, quella, cioè, cui il Rokitansky, per il carattere diffuso e pro- 
fondo delle lesioni che ne formano il substrato anatomico, date dalla 
degenerazione grassa con necrobiosi delle cellule parenchinali epa- 
tiche, diè, per il primo, il nome di atrofia giallo-acuta del fegato. 

Sicchè, nei nostri casi, pare siasi trattato precisamente di uns 
forma epidemica di ittero, favorita certo dalla dominante epidemia di 
infezioni tifoidee ed affini, come dimostravano chiaramente la febbre 
non infrequente, l’ingorgo epatico, la dolorabilità spontanea o provo- 
cata all’ipocondrio destro, il facile tumore di milza. 

E, fra tali infermi, ho potuto osservare due casi soltanto di litiasi 
biliare tipica, forma regolare del Naunyn, accompagnati dalla sindrome 
caratteristica (colica epatica, itterizia, febbre, ecc.) che soglion dare i 
calcoli, i quali, attraverso le vie biliari, migrano nel duodeno, senza 
che ne derivino conseguenze durevoli di qualche entità. 


Ed ora, dopo aver detto delle forme morbose più importanti, che 
lan predominato a Derna, non mi resta che far seguire poche consi- 
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«derazioni sulle rimanenti infermità notate in quello stesso periodo di 
tempo. 


FEBBRI ESANTEMATICHE. — Le febbri esantematiche, ad eccezione 
del vaiuolo, che non di rado mena strage, pare, fra gli indigeni ed 
in ispecie fra i negri, ma da cui gli Europei riescono facilmente a di- 
fendersi mercà la vaccinazione, sono, in queste contrade, assai meno 
frequenti che nei paesi temperati o freddi. Noi, infatti, fra i nostri 
1483 infermi, non abbiam osservato che due casi soltanto di varicella, 
e due di morbillo, ma nessuno mai di vaiuolo grave, nè di scarlattina. 


INFLUENZA, ORECCHIONI, DIFTERITE. — L'influenza o grippe par che 
vi manchi essa pure, per essere sostituita, se mai, da qualche caso lieve 
di dengue. Lo stesso dicasi per gli orecchioni e per la difterite. 


EresireLa. — La eresipela vi ha fatto bensì la sua apparizione, 
ma in forma lieve, attenuata, e senza mai congiungersi ad alcuna delle 
sue temibili complicazioni. 


FEBBRE GIALLA, FEBBRE RICORRENTE, PESTE. — La febbre gialla vi è 
assente, come pure la febbre ricorrente; e la peste par che da tempo 
non vi sia più ricomparsa, se è vero quel che trovasi scritto nelle 
cronache dei tempi, che essa, cioè, come nella antica Babilonia, nella 
Persia, nelle Indie, nella Russia, abbia spesso menato strage pur nella 

lirenaica, fino a distruggere, nel 1821, quasi l’intiera popolazione di 
questa città, che ridusse da settemila a soli cinquecento abitanti (1) 


COLERA, MENINGITE CEREBRO-SPINALE. — Il colera si è tenuto lontano 
dagli abitanti di Derna ed anche dalle nostre truppe, fra le quali è 
apparsa, invece, ma in forma sporadica, la meningite cerebro-spinale 
@pidemica, 


LEISHMANIOSI (KALA-AZAR, BOTTONE D'ORIENTE). — Abbiamo notato, 
ben è vero, fra i nostri infermi, un caso di kala-azar, che formò og- 
getto di una nostra breve nota clinica, pubblicata già nel fascicolo VI, 
del giugno ultimo, di questo stesso giornale, in cui ne dimostrammo, 
fin d’allora, tutta la importanza; ma, come in quella nota scrivemmo, 
restò sempre vivo e ineluttabile nell'animo nostro il dubbio che l’in- 
fezione, invece che a Derna, fosse stata contratta, piuttosto, in una 
di quelle città d’Italia, Roma, Napoli, Catania, donde l’infermo pro- 


(1) Gristeri ArcawozLO. — Tripolitamia e Cirenaica, dal Mediterraneo al Sa- 
hara, monografia storico-geografica, geografia della Cirenaica. Milano-Bergamo 1912, 
pag. 123. 
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veniva non da gran tempo, ed ove già il kala-azar fu riscontrato 
e descritto dal Gabi, dallo Iemma, dal Feletti, dal Longo, dal Pianese, 
dal Di Cristina, dal Sangiorgi, dal Concetti, dal Basile, dal Fulci. E 
ciò tanto più perchè mai vedemmo in seguito, come non ci era mai 
occorso di constatare in precedenza, alcun caso di leishmaniosi, magari 
non grave, come ad esempio il bottone d’oriente o di Aleppo. 


LEBBRA, ANCHILOSTOMIASI, FILARIOSI, BILARZIOSI, FRAMBOESIA, —- La 
lebbra, che è abbastanza diffusa specie fra i negri, risparmia quasi 
sempre gli Europei, ed altrettanto fanno l’anchilostomiasi, la filariosi, 
la bilarziosi, la framboesia, la malattia del sonno, ecc. 


TurercoLosi. — La tubercolosi nei paesi tropicali e intertropicali 
decorre d’ordinario in modo rapido e tumultuoso. 

Noi abbiamo visto, infatti, forme di tubercolosi probabilmente la- 
tenti, esplodere diréi quasi ad un tratto, come per cresciuta ed im- 
provvisa attività del morbo. E di ciò facevan fede e la comparsa, in 
tali soggetti, insieme alla bronchiolite o broncoalveolite circoscritta, 
di eruzioni eritematose nodulari, considerate, oggi, come una tuber- 
colosi infiammatoria della cute, e i non rari esempi di pleurite siero- 
fibrinosa o secca, riscontrati in non pochi soldati infermi durante il 
tempo di nostra permanenza in questa regione. 

Ed, in realtà, l'eritema nodoso come dimostrano le osservazioni 
cliniche recenti, comprovate e dilucidate dal punto di vista anatomo- 
patologico e dalle prove di laboratorio, si svolge sempre in tali condi- 
zioni da imporre l’idea che esso rappresenti una esplosione setticemica 
bacillare. L’eruzione, infatti, si accompagna talvolta ad un attacco di 
poliartrite reumatica acuta o subacuta coi caratteri del reumatismo 
tubercolare, mentre tal'altra è il preludio di una rapida ed improvvisa 
tubercolizzazione (granulia, meningite tubercolare). 

E tale fatto clinico induttivo veniva dimostrato vero dalle prove 
biologiche negli animali, mercè cui riusciva all’Hildebrandt, inocuiando 
una cavia col sangue ricavato da uno de’ suoi malati, di riprodurre la 
tubercolosi, dimostrando così che la manifestazione dell’eritema nodoso 
coincideva appunto con una scarica bacillemica. 

In quanto poi alle pleuriti siero-fibrinose e a quelle secche, con 
proliferazione connettivale, è oramai risaputo che esse sono general- 
mente di natura tubercolare, come sostiene appunto la scuola francese, 
per opera specialmente del Landouzy e del Dieulafoy, il quale ultimo, 
in un recente lavoro, ha dimostrato ancor più luminosamente, con 
nuove osservazioni cliniche e sperimentali e con prove di gabinetto, 
l'esattezza di tale asserzione. 
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BRONOHITI, POLMONITI, REUMATISMO ARTICOLARE, NEFRITE, NEVRALGIE, ECO. 
— Le malattie aventi come cause predisponenti od occasionali le per- 
frigerazioni in genere e il freddo umido in specie, come la polmonite 
lobare, le affezioni bronchiali o broncopolmonari, la nefrite acuta, le 
nevralgie, le paralisi periferiche, le poliorromepiti, le pericarditi primi» 
tive o idiopatiche, ecc,, ci sono apparse meno frequenti, forse, di quello 
che suole avvenire in paesi temperati e più ancora nei freddi. Che 
se il numero delle poliartriti reumatiche dovesse eventualmente ap- 
purire elevato, si ponga mente al fatto che i casi di tale malattia oc- 
corsero per massima parte in soggetti predisposti, anafillatticamente 
parlando, a contrarre l'infezione, per aver già sofferto altre volte, 
per l'addietro, codesta malattia. Ed in tali casi noi osservammo pure, 
non di rado, complicazioni endocardiche, con conseguenti vizi valvo- 
lari di cuore, insufficienza mitralica, sempre ben compensati ed in 
periodo di completa eusistolia, ma che deponevano appunto per la 
cronicità del processo. 

Furon questi, dunque, i morbi predominanti, con la relativa fisonomia 
patologica, osservati a Derna, fra le nostre truppe, nel periodo di un anno. 


Da tale breve esposizione si rileva subito, a prima vista, come, al- 
l’infuori delle poche forme morbose proprie della patologia esotica, quali 
la febbre di Malta, la dissenteria amebica, il dengue, ed un caso di kala-azar, 
che ricorron del resto, ben s'intende però in forma sporadica, anche 
nella nostra penisola, la detta fisonomia patologica, a Derna, non abbia 
presentato differenze apprezzabili, rispetto a quella dell'Europa me- 
ridionale in genere, e più specialmente del mezzogiorno d’Italia (Ca- 
labrie e Sicilia). E tale simiglianza fu notata, oltre che per le entità 
morbose, anche e forse più per lo speciale decorso di esse. Non #0, in 
vero, se per gli indigeni possa dirsi precisamente lo stesso, ma credo 
di sì; perchè anche in mezzo a loro, pare, che ricorran d’ordinario 
le identiche malattie che fra noi, ad eccezione, forse, del vazuolo, della 
sifilide grave trascurata, di qualche caso di lebbra e delle diffuse of- 
talmie, specie del tracoma, che, con tutti i suoi esiti terribili, li tor- 
menta senza posa e spesso anche li acceca. 

Ora, se codesta fisonomia patologica si avvicina tanto a quella 
della nostra penisola, in modo da identificarsi quasi con essa, ciò de- 
vesi, forse, sopratutto alle condizioni di clima e di suolo non molto 
dissimili da quelle specialmente del mezzogiorno d’ Italia. 

La Cirenaica può considerarsi, infatti, come il vero anello di con- 
giunzione fra il clima tropicale e quello delle'regioni meridionali del- 
l’Europa in genere. 
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Questa contrada affricana fu, come è noto, una delle provincie più 
belle dell'impero di Roma, i cui grandi consideravano come l’ultimo 
raffinamento del lusso il possedere ivi una villa; è già lo era stato, 
prima ancora, per l’Ellade antica. I poeti vi collocarono gli orti delle 
Esperidi con i dolci giardini di Afrodite, e il « sacro Pindaro » ne 
celebrava, con strofe alate, le origini e la gloria in una delle sue pi- 
tiche immortali, la IX, scritta per Telesicrate cirenense, che vinse a 
Pito, nei giuochi in onore di A pollo, 


€. e, felice, d'un serto recinse l'equestre Cirene, 

Cirene, cui Febo chiomato, dai gioghi del Pelio rombanti di vento 

un giorno rapiva; e l’addusse, sovra aureo cocchio, selvaggia fanciulla, 
là dove la fece signora d’un suolo ferace di greggi, ferace di biade, 
chè il terzo pollone del mondo le fosse gradita dimora » (*). 


Ora, se tutto ciò può dirsi in genere della Cirenaica, lo si può, a 
maggior ragione affermare di Derna in ispecie, che, per il clima mite, 
per il cielo incantevole, per la vegetazione variata e rigogliosa, per 
le acque salubri e abbondanti e perenni, veniva appunto chiamata 
la perla della Cirenaica. 

A. Derna, infatti, e credo anche a Bengasi, cioè sul litorale, la 
temperatura diurna oscilla, nell'inverno, intorno ai 12°-15°, e, nell’e- 
state, da giugno a settembre, intorno ai 25°; sicchè la media annuale 
è di 19°-20°, con delle oscillazioni giornaliere che posson raggiungere 
persino i 15”-20°-25°, quando, ad un tratto soffi il gRibli o Kamsin, lo 
spaventoso alito del deserto. Derna, però, dall’altipiano, che in doppia 
serie le sorge alle spalle, è protetta in gran parte contro un vento 
così fastidioso, mentre, nel tempo stesso, come le terre costiere a clima 
marittimo, ha una calorimetria regolarizzata appunto dalla tempera- 
tura poco variabile delle acque che la bagnano. Essa presenta per- 
tanto il benefizio delle brezze marine ed il vaniaggio bensì di un 
clima relativamente costante e temperato, ma anche, all'opposto, lo 
inconveniente di un’atmosfera, più umida e frigida, con oscillazioni irre- 
golari e cambiamenti igrometrici repentini fra il giorno e la notte, du- 
rante la quale si passa dal calore diurno ad un'intensa e dannosa umidità. 

Possiamo dire, adunque, che in Cirenaica il clima è abbastanza 
uniforme, assai affine a quello di molte località della Sicilia e del 
mezzogiorno d’Italia, con pioggie relativamente frequenti e abbastanza 
ben distribuite, pur essendovi degli improvvisi sbalzi di temperatura, 
specie d'inverno, così pericolosi agli Europei. 


(*) Cfr. Pixparo, Pitia IX, Per Telesicrate da Cirene, vincitore a Pito nella corsa. 
in arme Traduttore Errore RomaGNOLI. 
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Senonchè, la morbosità fra le truppe del presidio fu senza dubbio 
elevata; ma, quando si pensi alle difficili e cattive condizioni di vita 
e di ambiente dei soldati, inevitabili in una guerra guerreggiata, ed 
ai disagi, alle privazioni, ai patemi di animo, alle ansie, alle fatiche, 
alle marce forzate, all’agglomeramento, ed a tante altre cause pur 
troppo assai spesso ineluttabili, e che rendon quegli uomini ancor più 
proclivi ad esser colpiti dalle varie apidemie od endemie di tifo, di 
colera, di dissenteria, ece., che sogliono infierire fra Je agglomerazioni 
umane, tale cifra elevata di morbosità troverà adeguata spiegazione, 
per apparir, direi quasi, giustificata. E ciò tanto più, poi, quando si 
ponga mente alla disconosciuta e trascurata igiene edilizia, e pubblica 
e privata, di questi paesi derelitti, e per sì gran tempo sfruttati ed 
immiseriti dal turco ignorante e rapace, ed in ispecie alla mancanza di 
fognature, di pavimentazione nell’abitato, di condutture per acque po- 
tabili e simili, cui in genere son dovute le ordinarie epidemie di febbri 
tifiche ed affini. 

Ma l'igiene pubblica e privata ha potuto conseguire, pur nei paesi 
tropicali, gli splendidi successi ottenuti in Europa: onde lo Stokvis, al 
Congresso internazionale di Berlino, fin dal 1890, nel suo studio sulla 
patologia coloniale, poteva già dire, riferendosi alle Indie inglesi e 
olandesi, che « Ze conquiste dell igiene pratica ci son dimostrate dallo 
stato sanitario delle colonie, ove attualmente si possono contare delle 
città in buon numero, la cui mortalità è anche inferiore a quella di 
alcune città europee ». 

Noi, quindi, abbiamo diritto di credere, a maggior ragione, come già 
dicemmo in altro lavoro, che l’Italia nostra, dotta, forte e civile, af- 
fermatasi già stabilmente in queste provincie, bonificandole, con opera 
saggia di profilassi e di igiene, saprà recare certo, frammezzo a questi 
popoli, ogni specie di benessere e propugnare al tempo stesso, con la 
forza dominatrice, gli elementi immortali della civiltà, per compir 
rapidamente, quello che il Ratzel, con frase rude bensi, ma incisiva, 
chiama processo di europeizzazione del mondo. 

Ed i nostri coloni, pacificati gli animi, qui troveranno al certo le 
condizioni migliori di ambiente e di vita, atte alla prosperità ed al 
crescente sviluppo di queste terre riconquistate, ove, rifacendo il cam> 
mino delle antiche legioni di Roma, noi ritornammo. Ed io son lieto 
e orgoglioso di poter ciò affermare nel primo anniversario di una 
data che segna, nel cammino d’Italia, l’inizio della sua novella istoria. 


Derna, 10 novembre 1912. 
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‘ Le formazioni erniarie causate da smagliature peritoneali 


Per il tenente colonnello medico Pi 


si Antonio libero docente (1). 


La diagnosi etiologica delle comuni manifestazioni erniarie riesce 
quasi sempre possibile, essendo ordinariamente agevole la distinzione 
clinica fra le ernie costituite da sacco preformato, perchè congenito, e 
quelle dotate di sacco acquisito e dipendente da lenta distensione e 
dislocazione del peritoneo parietale, per gli effetti, di regola combinati, 
di coesistenti deiscenze muscolo-aponeurotiche, di ptosi viscerali e della 
pressione addominale. 

Invece non venne ancora sufficientemente esaminata la questione 
delle formazioni erniarie consecutive a cìrcoscritte smagliature del pe- 
ritoneo e che, per quanto io penso, si dovrebbero riunire in uno spe- 
ciale raggruppamento di processi morbosi molto diversi dalle ernie 
vere e proprie, nelle quali si riconosce che vi è un elemento causale 
del tutto differente. Ora di esso bisogna tenere il dovuto conto per 
l'influenza che esercita sul decorso della malattia e specialmente per 
proporzionare le eventuali indicazioni di interventi operativi alla na- 
tura ed all'entità delle avvenute alterazioni anatomo-patologiche. 

Ora per mettere in rilievo l'importanza dell’indicata forma mor- 
bosa, giova anzitutto esaminare la varietà clinica di formazioni er- 
niarie inguinali, consecutive ad interventi operativi, non coronati da 
un successo completo. 

È noto che eccezionalmente, dopo la cura radicale dell’ernia in- 
guinale, possono comparire recidive sotto due diverse forme caratte- 
ristiche, benchè si verifichino numerose gradazioni intermedie. Nella 
massima parte dei casi le recidive consistono in semplici laparoceli in- 
guinali e rarissime volte si constata lo sviluppo di un circoscritto sven- 
tramento, paragonabile a quelli che talora conseguono ad interventi la- 
parotomici od a diastasi dei muscoli retti addominali. 


(1) Un riassunto sintetico è stato comunicato al XXIV Congresso della Società 
italiana di chirurgia, tenuto in Roma nel mese di novembre anno in corso. 
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È superfluo aggiungere che la denominazione di sventramento va 
riservata per quei casi in cui i visceri hanno acquisita una stabile di- 
mora extra-cavitaria, la quale riesce quasi sempre incomoda ed anche 
pericolosa pei pazienti che ne sono affetti. 

Si premette inoltre un accenno ad un’ indagine statistica perso- 
nale, compiuta presso i consigli di leva del regno, nell’anno 1900, e 
da cui risulta che nei casi di cure operative radicali, praticate ante- 
cedentemente alla coscrizione per ernie inguinali, si riscontrarono 
guarigioni imperfette e non compatibili colla prestazione del servizio 
militare, otto volte sopra cento operati, cioè guarigioni definitive, su- 
periori al 90 p. 100. 

Gli anzi detti risultati curativi incompleti, che negli ordinari re- 
soconti clinici appariscono con una percentuale meno elevata, nella 
maggior parte dei casi, sono da ritenersi connessi a condizioni indi- 
viduali, per cui si determinano smagliature della membrana perito- 
neale, attraverso alle quali i visceri tendono nuovamente a fuoruscire 
dalla cavità addominale. Ma in queste formazioni erniarie il contenuto 
viscerale, anzichè essere avvolto da un sacco a parete elastica, resta a 
contatto di una psenudo-membrana neoformata, la cui costituzione ana- 
tomica è affatto diversa. Parimente nel sacco di nuova formazione, che 
manca di qualsiasi traccia di colletto, sono ospitati organi addominali, 
di massima non obbligati a percorrere una via obliqua extracavitaria. 

Ciò significa che quasi sempre vi è assenza dei fattori princi- 
pali, che predispongono e favoriscono l'insorgenza dello strozzamento 
erniario. 

Se poi sì considera che, secondo l’accennata inchiesta statistica, 
gli erniosi precedentemente operati e visitati nella leva del 1900, 
raggiunsero una cifra cospicua (oltre a settecento) cifra che suppongo 
sia andata man mano aumentando, data la progrediente e più diffusa 
attività operatoria in Italia, si dovrà ritenere che, fra le molte mi- 
gliaia di individui curati chirurgicamente di ernia, se ne possano 
trovare parecchie centinaia con neoformazioni erniarie da giudicarsi, 
nella massima parte dei casi, attenuate, perchè non più insidiose per la 
vita dei pazienti operati. 

A questo punto è opportuno farsi la domanda se il medesimo 
processo di sfibramento del peritoneo parietale non si verifichi pure 
indipendentemente da praticati interventi operativi. Questo fenomeno 
in altri termini, si può svolgere in modo subdolo, in rapporto a cause 
apparentemente spontanee? 

È mia opinione che le smagliature circoscritte dal peritoneo pa- 
rietale conseguano non solo ad inesatta applicazione della tecnica ope- 
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rativa, od a mancanza di guarigione per coalito asettico, ma più fre- 
quentemente a motivo di peculiari sfavorevoli condizioni individuali, 
in cui si abbiano presistenti formazioni anatomiche difettose della pa- 
rete addominale. 

Così è ammissibile che un’altra, non tanto rara causa di altera- 
zione nella trama della sierosa peritoneale si debba ricercare in pro- 
cessi infiammatorii, a lento decorso, localizzati in corrispondenza delle 
così dette porte ermarie. In fatti avviene, non tanto infrequentemente, 
che dopo la lunga persistenza di flogosi suppurative nelle regioni in- 
guinali o crurali si noti la comparsa di formazioni erniarie nelle sedi 
indicate. Inoltre posso riferire sopra alcune concordanti constatazioni 
cliniche, in cui la cupola del sacco erniario, anzichè dagli effetti 
tensivi e distensivi dalla pressione addominale, mostravasi piuttosto 
alterato dagli esiti di circoscritte affezioni flogistiche, la cui esistenza 
era documentata da aderenze più o meno estese ad organi, che hanno 
rapporti di contiguità col peritoneo parietale. 

Durante una novennale continuativa pratica chirurgica militare 
ebbi l'opportunità di osservare una limitata serie di casi di ernie 
crurali in diverse fasi di sviluppo e tutte constatate in giovani mi- 
litari, ritenuti immuni dall’anzidetta malattia, prima del loro arruo- 
lamento. Ebbene per ciascuno dei sette casi esaminati e sottoposti 
a cura chirurgica radicale ho notato la presenza di un sacco erniario 
a superficie interna opacata e facilmente lacerabile nella sua parte 
terminale. 

Secondo il reperto anatomico-patologico in vivo, tale fatto, in alcuni 
casi, era spiegabile per l'avvenuta alterazione di struttura, dovuta 
non tanto alla distensione subita, quanto a processo di flogosi, vero- 
similmente iniziatasi nell'omento erniato, e susseguita da salde ade- 
renze omentali al sacco. In altri casi l'alterazione del peritoneo erniato 
mostravasi connessa a preesistenti peri-linfoadeniti regionali, propa- 
gatesi per contiguità alla sierosa, modificandone, a poco a poco, la 
struttura in quella parte, in cui riveste l’orifizio crurale profondo. È 
ovvio supporre che una diffusione di processo possa aver luogo più 
facilmente quando la tiogosi colpisca la ghiandola situata nella loggia 
linfatica del canale crurale e sulla quale Cloquet e Rosenmiiller già 
avevano richiamata l’attenzione, Così fu pure notata la coesistenza di 
linfo-adeniti iperplastiche, di antica data, con ernie crurali epiploiche 
irreducibili, per aderenze contratte, e completamente mascherate dal 
pacchetto ghiandolare sovrastante. 

Parmi quindi ragionevole l'ipotesi che una circoscritta sierosite 
produtta sulla sua faccia interna da localizzata omentite adesiva a 
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lento decorso, ovvero sulla sua faccia esterna da affezioni degli organi 
linfatici contigui, la trama del peritoneo venga, senza fenomeni tu- 
multuari dolorifici, alterata nel tratto, poi corrispondente alla cupola 
del sacco erniario. 

Ritengo cioè che, nei casi da me osservati, esistesse quale mo- 
mento etiologico principale una causa efficiente del tutto localizzata, e 
che a cagione di questa si sia determinata subdolamente una manifesta- 
zione morbosa, ad iniziare la quale non abbiano influito gli altri ele- 
menti patogeni noti, fra cui prevale l’azione della pressione addomi- 
nale statica e dinamica. 

In appoggio alla tesi prospettata potrei ancora citare il risultato 
di parecchie osservazioni di ernie epigastriche, rilevate nelle visite 
mediche-militari, nelle quali, salvo rarissime eccezioni, riscontrai tali 
ernie di piccolo volume e, ciò che più importa, riducibili solo par- 
zialmente. In quattro casi poi, in cui fu richiesto l’intervento ope- 
rativo, sempre ho verificato che il solo omento era erniato e che il 
medesimo, alterato nella sua struttura, aveva contratto salde aderenze 
al sacco. 

Queste vedute sulla patagonesi delle ernie, constatate nelle loro 
fasi iniziali (quasi sempre) e in un particolare campo di osservazione, 
non concordano coll’antica teoria sostenuta da Roser e da Linahrt, i 
quali attribuivano un'importanza preponderante alla trazione eserci. 
tata sul peritoneo e prodotta da piccoli lipomi presierosi. Mentre è 
già stato riconosciuto che non sempre i lipomi riscontrabili nella re- 
gione crurale provengono da dislocazioni, attraverso il canale crurale, 
di lipomi properitoneali, posso aggiungere che portata l'osservazione 
durante un lungo periodo di tempo, sopra militari affetti da bene 
accertati lipomi crurali, anche voluminosi quanto un mezzo uovo di 
gallina, mai ho constatato la formazione di infundibuli erniari in 
detta regione. Del resto era già stato dimostrato dallo Scarpa, con in- 
gegnose prove dimostrative, che il peritoneo normale è capace di 
sostenere considerevoli pressioni, senza perdere della propria ela- 
sticità. 

È verosimile quindi che solo nei casi in cui la trama del peri- 
toneo sia stata precedentemente menomata da altri fattori, fra i 
quali sarebbero pure da comprendersi i processi lenti infiammatori, 
propagati dagli organi che stanno a suo immediato contatto, si possa 
determinare una estro-flessione sotto forma di infundibulo erniario. 

Ciò posto, conviene esaminare se l’enunciata questione di anatomia 
clinica abbia un valore positivo ed idoneo a meglio lumeggiare la pro- 
gnosi delle formazioni erniarie dipendenti da smagliature peritoneali, 
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e ad indirizzare utilmente nella scelta razionale di proporzionati me- 
todi operativi radicali. 

Come si è precedentemente accennato le formazioni erniarie re- 
cidivate, sono per lo più osservabili alle regioni inguinali, e, di regola, 
esse non vanno soggette a strozzamento. 

Conseguentemente l’intervento operativo dovrebbe ripetersi solo 
per quei casi più gravi, con tendenza allo sventramento e in cui 
permangono notevoli disturbi funzionali o risentimenti dolorosi. Nelle 
semplici forme di laparocele postoperativo, senza manifestazioni do- 
lorifiche, parmi che si compia un'opera inutile, se non dannosa, qua- 
lora si ripeta l'intervento chirurgico. Così nei casi di rinnovato in- 
successo operativo bisogna ammettere, più che un precedente errore 
di tecnica, una condizione individuale anatomica difettosa per spiegare 
la mancanza di guarigione completa, massimamente quando con esat- 
tezza siasi applicato il geniale e perfetto metodo curativo italiano del- 
l’ernia inguinale. 

A questo proposito posso citare un caso tipico, riferentesi ad un 
appuntato della R. guardia di finanza, inviato nell'anno in corso, 
all'ospedale militare di Caserta per essere sottoposto a cura opera- 
tiva, per la quarta volta, nella stessa sede, perchè affetto da iniziale 
formazione erniaria inguinale a sinistra recidivata. L'intervento chi- 
rurgico era esclusivamente invocato per il fatto che la predetta im- 
perfezione costituiva un ostacolo al conseguimento della rafferma. 
Per tale caso a motivo della riscontrata ipotrofia degli strati musco- 
lari, che formano la cintura elastica attiva alla parete addominale, ri- 
tenni del tutto controindicato qualsiasi ritocco operativo, ritenni in- 
vece opportuno compilare una dichiarazione medica, favorevole per la 
concessione della rafferma, avendo considerata l’imperfezione come un 
semplice laparocele postoperativo. 

Per quanto concerne la cura cruenta dell’ernia crurale, ancora non 
è ammesso un processo operativo di elezione. Vi è qui un vero im- 
barazzo nella scelta; e l'abbondanza dei metodi pure denota, se non 
erro, la mancanza di superiorità reale ed assoluta di uno tra essi 
sugli altri, e applicabile per ogni caso. Per eseguire detta cura, nelle 
piccole ernie erurali dei militari, ora mi limito, dopo avere asportato 
il sacco pedunculizzato, ad occludere l'anello crurale dilatato, con al- 
cuni punti di sutura intercisa, ravvicinandone i margini. 

Ebbi così l’opportunità di verificare, nei pochi casi operati, una 
definitiva e permanente chiusura del canale erniario crurale. Del 
resto, anche nel tempo in cui per la cura dell’ernia crurale non si 
ricorreva a metodi di sutura complicati, l'operazione aveva per lo più 
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un risultato durevole. E Socin nel 1879 riferiva sopra sei casi curati 
colla semplice legatura del sacco e sutura della cute, tutti mantenutisi 
guariti, 
Colla guida dell’esposte brevi considerazioni si possono trarre le 

seguenti cinque conclusion: 

1° Dopo la cura cruenta dell’ernia inguinale, quasi sempre a 
causa di circoscritte smagliature del peritoneo, in una minima per- 
centuale, possono verificarsi recidive, che per lo più entrano nel novero 
dei laparoceli e solo eccezionalmente costituiscono veri e proprii sven- 
tramenti postoperativi. 

2° Le medesime manifestazioni, in modo apparentemente spon- 
taneo, conseguirebbero pure per gli effetti di processi flogistici secon- 
darî, a lento decorso e prodotti da cause diverse in corrispondenza 
delle porte erniarie. 

8° Mentre la cura chirurgica del laparocele inguinale è solo da 
praticarsi in determinati casi, invece l'intervento non va discusso nelle 
forme di sventramento postoperativo. 

4° La cura operativa delle ernie erurali di piccolo volume e 
svoltesi in seguito a circoscritto sfibramento del ‘peritoneo parietale, 
si può limitare alla occlusione dell’anello superficiale dilatato, previa 
pedunculizzazione e resezione del sacco erniario. Così facendo si ap- 
plica fedelmente la massima generale di proporzionare gli interventi 
secondo la gravezza maggiore o minore dei casi osservabili. 

5° La diagnosi differenziale anatomica fra laparocele e le forme 
iniziali di ernia, assume una speciale importanza nella pratica me- 
dica militare, essendochè il semplice laparocele inguinale spontaneo o 
postoperativo non costituisce motivo di esclusione dal servizio obbli- 
gatorio o volontario nei corpi armati nazionali. 


Cava dei Tirreni, novembre 1912. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


ANCORA SULLA CURA RAPIDA 
DELLE LINFADENITI SUPPURANTI E DEGLI ASCESSI 


Per il dott. Marlo Virgallita, ten. colonnello medico 


In ‘una conferenza scientifica tenuta presso l'ospedale militare di 
Roma nel luglio 1910 riferii alcuni esperimenti riguardanti la cura 
rapida delle linfadeniti suppuranti, mediaute lo svuotamento con una 
puntura-incisione ed iniezioni riempitive nella cavità ascessuale con 
vaselina portata allo stato liquido col calore (circa 42°-45°) e mista a 
iodoformio nella proporzione del 10 p. 100. Comunicai in quell’occa- 
sione una statistica di 270 operati con 282 guarigioni, ottenute in una 
media di giorni 15 e presentai 16 operati guariti, od in via di gua- 
rigione, agli ufficiali medici, fra cui parecchi dirigenti il servizio sani- 
tario dei corpi del presidio, i quali mediante elenchi nominativi dei 
militari sottoposti alla cura rapida di adeniti avevano in antecedenza 
confermata la guarigione definitiva dei medesimi, prestando essi già 
regolare servizio da lungo tempo senza alcun inconveniente. 

Per l’importanza dell'argomento, ed incoraggiato dai risultati fa- 
vorevoli ottenuti, ho continuato alacremente gli esperimenti, esten- 
dendoli a tutte le adeniti suppurate, sia veneree, come dipendenti da 
altri agenti infettivi, comprese quelle così dette idiopatiche, nonchè 
agli ascessi prodotti da svariate cause, non escluso qualcuno di natura 
chimica, consecutivo ad iniezioni ipodermiche. 

Il numero degli operati dal settembre 1909 all'agosto 1912 ha rag- 
giunto la ragguardevole cifra di oltre 700 e ciò dimostra quanto le 
adeniti siano frequenti e come diano un largo contingente agl’inter- 
venti chirurgici nei nostri ospedali militari, data la facilità con la 
quale si verificano le lesioni donde, per mezzo dei vasi linfatici, pe- 
netrano i microrganismi nei tessuti, da quelle veneree alle svariate 
di origine traumatica, cui espone per sua natura il servizio militare. 

Esse perciò, potendo essere causa di lunghe degenze nei luoghi di 
cura per i nostri soldati, con danno della loro salute ed a detrimento 
del servizio, meritano di essere prese in somma considerazione. 
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Purtroppo a riguardo del loro trattamento non si è ancora rag- 
giunto un’uniformità d'indirizzo e la loro cura rapida, anche nei casi 
più semplici, non è adottata universalmente, sicchè in massima si 
ricorre più volentieri al metodo spiccio della comune incisione sul- 
l’asse maggiore della tumefazione, od a quello più complicato, da al- 
cuni addirittura preferito, dell’enucleazione. All’uopo, molti anni fa, 
un egregio collega dell’esercito, il tenente medico Francesco Lastaria, 
in una conferenza letta nell’ospedale militare di Perugia nel novem- 
bre 1898 e riportata nel Giornale medico del R. esercito nell’anno suc- 
cessivo 1894 pubblicava quanto appresso: 

< La via seguita nella maggior parte dei tentativi di una cura 
rapida, o addirittura abortiva dei bubboni, una volta iniziata la sup- 
purazione, è a base di punture evacuatrici, seguite o no, da iniezioni 
modificatrici. E la puntura del ganglio prima ancora che la suppu- 
razione sia palpabile per evacuare colla pressione il pus centrale ed 
evitare il contagio dei tessuti circostanti, così come fu consigliata dal 
Broca, o la puntura evacuatrice seguita da iniezioni di nitrato d'ar- 
gento al 2 p. 100 (Cordier), di benzoato di mercurio (Melender), ecc. 
Che se una sacca purulenta di piccole proporzioni è bella e formata, 
sono le stesse punture evacuatrici con le stesse iniezioni, 0 con quelle 
al sublimato, secondo il Pizzorno, o portando all’interno di essa, 
mercè un ago, dei fasci di crine drenanti (metodo Bascoul), che si 
‘otterrebbero nella maggioranza di casi delle guarigioni rapide e con 
cicatrici invisibili. 

« Per mio conto confesso di non aver mai provato le punture di 
una glandola per la semplice ragione che non avrei saputo dove di- 
rigere l’ago. O l’ingorgo è duro, ed anche se consecutivo ad ulcera 
molle, non è detto debba per forza suppurare, o l’ingorgo è molle e 
siamo di già più, o meno, di fronte ad una lesione connettivale, 

«Comunque negli ospedali militari è stato di recente su larga 
scala sperimentato il metodo Pizzorno, e anch'io ho tentato tradurlo 
in pratica. Per me, i casi, in cui ho potuto razionalmente attuarlo, 
sono stati rari, quelli cioè ad ingorgo limitato e a sacca purulenta 
franca. Ricordo in un caso specialissimo di aver ottenuta una rapida 
guarigione, in altri invece, dopo un'adesione apparente della cute, la 
raccolta non tardava a riprodursi. Nè migliori risultati furono otte- 
nuti da altri colleghi, per quanto pazienti sperimentatori. Così per 
me sono addirittura inesplicabili tutte le serie fortunate a rapida 
guarigione riferite col metodo Pizzorno e consimili. 

< Più razionale è il metodo dell'incisione al bisturì, più o meno, 

“ampia, dal momento che la fluttuazione è chiara e tale pratica rac- 
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coglie la grande maggioranza delle opinioni ». Poi soggiunge: « pure 
neanche questo rappresenta la via sicura » e dopo descritte le peri» 
pezie cui talvolta si va incontro, dice: « quando piccoli focolari glan- 
dolari esistono all'infuori di quello sottocutaneo, il compito terapeu- 
tico non è soddisfatto con la semplice apertura di questo. Nel fondo 
del grande ascesso sorgono intumescenze glandolari più o meno erose 
ed isolate dal tessuto circostante, che formano ostacolo spesso insu- 
perabile alla riparaziane. Procedendo nella cura i giorni passano e ad 
onta di tutti gli eccitanti si va poco innanzi e spesso ci si accorge 
di fare qualche passo indietro. Silenziosamente attorno a quei corpi 
glandolari si scavano sinuosità purulente e quelle intumescenze restano 
immobili, veri corpi estranei, ad impedire una completa riparazione. 

< Altre volte, a furia di stenti, la riparazione va lenta, ma pro- 
cede innanzi; un po’ per volta le granulazioni invadono anche le 
glandole, e l'incisione cutanea cicatrizza, 0 quasi. Nonostante gl’ in- 
guini sono sempre tumescenti per durezze, dolenti, la deambulazione 
non è libera. Quelle guarigioni sono eflimere; cessato il riposo nuove 
accensioni flogistiche sopravvengono e gli ammalati fanno punto e da 
capo. La condizione sine qua non della guarigione diventa allora evi- 
dente, l'asportazione delle glandole s’ impone. 

«Inutili tutti gli sforzi fatti innanzi, perdendo tutto il tempo 
trascorso, Così bene spesso ho visto ostinazioni curative risolversi in 
sofferenze e perdite di tempo per l’infermo e varî anni addietro in 
un numeroso riparto di chirurgia ebbi a praticare enucleazioni di 
glandole su tanti di quegli ammalati, che dopo varî mesi di cura si 
credevano guariti, da riempire un grosso vaso di glandole. L'enuclea- 
zione della glandola ammalata ecco il vero compito terapeutico del- 
l’adenite suppurata, con essa comincia il vero periodo di riparazione ». 

Indi conchiude: 

« D'altronde come sperare che un organo divenuto quattro o cinque 
volte più grosso del normale, internamente scavato da vacuoli puru- 
lenti ed in parte isolato dal resto dei tessuti, possa ritornare ad pri- 
stinum ed essere restituito alle sue funzioni? La conservazione ad 
ogni costo il più delle volte non riuscirebbe a mantenere che una 
spina nella regione affetta ». 

E qui l’autore descrive un suo metodo di enucleazione col quale 
cercava di ottenere la guarigione per prima intenzione e riferisce su 
14 operazioni praticate su 9 ammalati, ottenendo 8 successi completi, 
8 incompleti e 3 insuccessi definitivi, 

Ho riportato diffusamente queste considerazioni, che l’egregio col- 
lega Lastaria pubblicava molti anni fa, perchè ancora sono condivise 
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da alcuni, ma, grazie al metodo antisettico ed alla favorevole circo- 
stanza che le adeniti suppuranti nei giovani soldati raramente pre- 
sentano l’aspetto di gravità sopra descritto, ho potuto ottenere un ri- 
sultato assai meno pessimista, anzi dirò con franchezza, molto inco- 
raggiante, avendo raggiunto col metodo rapido da me adottato 1’88 
p. 100 di guarigioni definitive e potuto ridurre le incisioni all’8 p. 
100 e le enucleazioni al 4 p. 100 soltanto. 

Uguali risultati sono stati ottenuti da studî più recenti dal te- 
nente medico nella regia marina dott. G. Fiorito, il quale nel fasci- 
colo VII degli Annali di medicina navale del 1911 in una comuni- 
cazione riguardante la Cura delle adeniti suppurate mediante la resorcina 
pubblica quanto segue: 

< Una percentuale non indifferente nel campo della chirurgia, 
specie militare, viene di certo richiesta dall’adeniti, a localizzazione 
prevalentemente inguinale. Qualora si considerino tutti i momenti 
etiologici, che possono dar luogo allo esplodere di un’adenite, si com- 
prenderà come la vita militare debba favorire notevolmente lo svi- 
luppo di tale affezione. 

« Sopraggiunta l’adenite come curarla? 

< Quale metodo terapeutico risponde meglio allo scopo di ottenere 
una rapida e completa guarigione? Su tale riguardo non si è ancora 
raggiuuto una conformità di criterio, e molti sono i metodi proposti: 
a tacere del massaggio vibratorio del Rondelli, dell’esplicazione del- 
l’effluvio elettrostatico del Navarro, della radioterapia dell’Arostan, 
Kersler ed altri, metodi tutti di poca pratica attuazione, costosi e 
poco efficaci, accennerò innanzi tutto per sommi capi a quelli che 
sono oggigiorno più usati ». E qui ripeto le parole dell'autore: « l’ipe- 
remia alla Bier adoperata dal Necher, dal Volk, da Ullman ha dato 
risultati contradditori; l’ iperemia venosa provocata dalle ventose di 
‘Klapp, con cui dopo una piccola incisione si provoca lo svuotamento 
della raccolta purulenta, è metodo non molto a consigliarsi per la 
facilità con cui provoca seni fistolosi; lo svuotamento della raccolta 
purulenta con larghe incisioni, con consecutivo raschiamento e spesso 
con l’enucleazione, è risultato non essere buona pratica perchè la gua- 
rigione richiede molto tempo e l’ammalato deve essere completamente 
immobilizzato, in quanto che i movimenti disturbano il processo di 
granulazione ; non sicuro il processo tentato da Welande e Rietschka 
col cercare di impedire la fusione purulenta della glandola con l’i- 
niezione locale di ossibenzoato di mercurio all’1 p. 100; più pratico 
è il metodo del Lang dello svuotamento e successivo trattamento con 
nitrato d’argento all’1 p. 100, ma riesce raramente: di poca praticità 

53 — Giornale di meicina militare. — Fasc. X1-XII 
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e pochissima efficacia, il metodo di Del Postillo, cioè impacchi al- 
l'etere, da ripetersi per quattro ad otto giorni senza allontanare la 
fasciatura e colla precauzione di tenere l’infermo in ambienti venti» 
lati per evitare la narcosi ». 

Indi l’autore descrive 11 metodo alla resorcina, che riesce meglio 
degli altri in « qualsiasi adenite dall'inizio della fase supurativa, fino 
ulla fusione completa della glandola. Si pratica una piccola incisione 
di 1/2-1 centimetro e con opportuna compressione si favorisce la fuo- 
riuscita del pus; indi con uno specillo si cerca rompere quegli even- 
tuali tramezzi, che potessero ostacolare la fuoriuscita di qualche poco 
di pus ostacolato da lacinie di tessuto connettivo. 

« Svuotata la raccolta purulenta, servendosi di uno specillo rive- 
stito ad un’estremità da una strisciolina di garza sterile imbevuta di 
soluzione acquosa al 25 p. 100 di resorcina, si fa una specie di toi- 
lette della parte, cercando di pennellare la superficie cruenta in tutte 
le sue anfrattuosità: dopo si medica a piatto. 

L'indomani, quasi d’ordinario, la lesione presenta un nuovo aspetto; 
scompare l'alone iperemico i lembi cutanei acquistano sollecitamente 
la loro vitalità, ed i caratteri della cute normale. 

<« Svuotato qualche po’ di pus, che spesso vi sì rinviene, ripetuta, 
o no, la pennellazione di resorcina, sì medica di nuovo a piatto. Due 
giorni dopo il pus ha ceduto il posto ad un po’ di essudato siero- 
sanguinolento, e, dopo un sei, o dieci giorni circa, l'ammalato non 
ha più bisogno di cura: la cavità ascessuale per lo più è completa- 
mente scomparsa e la lesione guarita ». 

L’autore riferisce di aver adottato questo metodo in 32 casi con 
buon esito, ed anch'io l’ho voluto sperimentare; risponde infatti bene 
negli ascessi di piccolo volume, ma in quelli piuttosto vasti sono più 
efficaci le iniezioni di vaselina al iodoformio, onde non ho insistito 
specialmente per la considerazione che se il metodo rapido fallisce 
nei primi giorni la suppurazione aumenta ancora di più e si corre 
il rischio di compromettere l'esito della cura. Io credo quindi che 
il metodo proposto dal collega Fiorito possa applicarsi con vantaggio 
nei piccoli ascessi, mentre nelle cavità vaste è più difficile raggiun» 
gere con lo specillo rivestito di garza imbevuta di soluzione di re- 
sorcina tutte le anfrattuosità, oltre all’ inconveniente di essere medi» 
cazioni molto dolorose. In qualunque modo il metodo del dott. Fiorito 
va preso in molta considerazione. 

A spiegare il meccanismo d'azione con cui la vaselina al iodo- 
formio esplica il suo potere antisettico ho interessato il prof. Mario 
Levi della Vida a praticare alcuni esami batteriologici col pus di 
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adeniti veneree ed ha riscontrato la presenza di piogeni comuni, i 
quali sarebbero poi scomparsi dopo qualche medicatura, risultando 
sterili le colture consecutive, certamente per la presenza del iodio. 

E questo risultato corrisponde a quanto riferisce il prof. Campana, 
che col Finger ha rinvenuto nei prodotti dell’ulcera molle degli 
schizomiceti piogeni comuni, mentre riguardo alla presenza dello 
streptobacillo dell’ulcera molle nell’adenite, che le è consecutiva, ecco 
come si esprime il Prof. Selsotto in una nota inserita nel Trattato delle 
malattie genito-urinarie del Taylor a pag. 572, ediz. 1904: 

<« Ducrey, fin da quando scoperse lo strepto-bacillo fece accurate 
ricerche nel pus di 51 casi di adenite e di linfangite, allo scopo di 
stabilire se esso contenesse lo streptobacillo stesso. Ma egli ottenne 
sempre risultati negativi, sia con l'esame diretto, che colle colture e 
colle inoculazioni al malato. 

< Di più egli osservò che le adeniti incise non prendevano mai un 
aspetto ulceroso, quando erano coperte da una medicazione completa- 
mente occlusiva, che le teneva protette da qualunque inquinamento 
‘esterno ». 

Volendo trarre una conclusione dai dati forniti da questi studii 
credo che l’efficacia del metodo da me esposto sia dovuta all’azione 
dell’iodio nascente, che si sviluppa nella cavità dell’ascesso, nella 
quale si realizzerebbe una sterilizzazione chiusa e dove è impossibile 
la penetrazione di germi dall'esterno per la esiguità della puntura- 
incisione, che si trova giornalmente per lo più occlusa da un po’ di 
pus essiccato. In conseguenza non si verifica l’aspetto ulceroso do- 
vuto ad inquinamento esterno, nello stesso modo come ha osservato il 
Ducrey nelle adeniti incise e protette da medicature completamente 
occlusive. 

Le condizioni favorevoli per avere una guarigione rapida delle 
linfadeniti suppuranti, già descritte nell’accennata conferenza, furono 
confermate negli ulteriori studî, specialmente nei soggetti robusti ed 
in buono stato di nutrizione e di sanguificazione, e ritengo che non 
si possa fare a meno di ricorrere alla lunga incisione solo quando, 
per la grande virulenza dei parassiti patogeni, si ha flogosi molto 
intensa, con vasta necrobiosi e necrosi dei tessuti. La glandola deve 
essere per quanto è possibile tutta fusa, ma senza attendere che la 
suppurazione sia tanto avanzata da essere prossima ad ulcerare la 
pelle. Se la suppurazione attacca qualche glandola inguinale profonda 
non fa apparire evidente la fluttuazione, ma allora messi in sull’av- 
viso dalle elevazioni termiche e dalle sofferenze individuali si pra- 
tica una puntura esplorativa per accertarla. In questi casi talvolta 
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non si riesce a vuotare completamente il pus, che continua a secer- 
nersi, infettando ed ostacolando la formazione di buone granulazioni, 
onde si è costretti ad incidere per mettere allo scoperto la cavità, la 
quale per lo più presenta anfrattuosità e fondo torpido. 

Similmente se non è unica la glandola suppurante, ma sono molte- 
plici i ganglii tendenti a fondersi, e non si riesca ad aggredirli isolata- 
mente, si deve per necessità incidere. 

Quando la glandola tumefatta ha raggiunto un notevole volume e 
la suppurazione ha invaso il connettivo periglandolare, ogni tenta- 
tivo di cura rapida è inutile; conviene senz'altro procedere all’enu- 
cleazione. In tali casi l’atto operativo si compie con relativa facilità, 
potendosi isolare la glandola con strumenti ottusi, aiutati col dito e 
servendosi infine di una pinza a griffe per aggredirla ed enuclearla 
con lenti movimenti di torsione. Si evita in questo modo di ledere 
i vasi e di avere emorragia, anche secondaria, che talvolta può essere 
inquietante, citandosi dei casi disgraziati, in cui fu compromessa la 
vita dell’infermo. Per la brevità poi con cui l'operazione si può com- 
piere ho raramente ricorso all’anestesia generale, bastando quella locale 
con cocaina ed adrenalina, oltre alle polverizzazioni con cloruro di etile. 

Riscontrando colla palpazione nel fondo della cavità ascessoide 
piccoli ganglii suppuranti, come sì verifica specialmente nei soggetti 
con prevalenza dei tessuti linfatici sul sistema sanguigno, di costi- 
tuzione strumosa, o serofolosi, la guarigione avviene lentamente, do- 
vendo prima fondersi questi ganglii; occorre perciò perseverare nelle 
medicature e non lasciarsi impressionare dalla persistenza della suppu- 
razione, la quale talvolta dura oltre i 20 giorni, ma infine si ottiene la 
adesione duratura delle pareti ascessuali. 

Un altro fattore importantissimo per il buon esito dell'operazione 
è di ottenere al più presto possibile la cicatrizzazione della lesione 
donde partirono i germi infettivi, avendo visto sovente stentare la 
guarigione per la persistenza dei medesimi, ed anche guarita l’ade- 
nite, ritardando a cicatrizzarsi l’ulcera, o la piaga, si è avuto tal- 
volta una recidiva, fino a compromettere l’esito della cura rapida. 
All’uopo il caustico migliore nelle ulceri veneree è sempre dato dal. 
l'applicazione del termocauterio, resistendo spesso queste lesioni alle 
causticazioni con cloruro di zinco, acido fenico puro, ecc... 

Devo pure molto insistere sulla necessità di fare osservare agl’in- 
fermi, almeno nella prima settimana, un’immobilità, per quanto è pos- 
sibile, assoluta, giovando molto il riposo. 

All’uopo il prof. R. Massalongo in un’adunanza del R. Istituto Ve- 
neto di scienze del 16 giugno 1912 comunicava come «la cura del ri- 
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‘poso ha in questi ultimi anni assunto un’importanza considerevole; 
ha trovato numerose indicazioni e venne studiata con varî criterî 
scientifici. 

< Le indicazioni del riposo trovano la loro ragione nel metabolismo 
‘organico, nel quale risiede l'origine della stanchezza ed il meccanismo 
del riposo. Al lavoro corrisponde il catabolismo, il consumo e lo sdop- 
piamento degli elementi dei tessuti e delle sostanze nutritive, la 
trasformazione dell’energia potenziale in energia attuale; al riposo 
corrisponde invece l’anabolismo, la riparazione dei tessuti e il riforni- 
mento delle sostanze nutritive, la produzione dell’immagazzinamento 
«di una nuova energia ». 

Ed infatti ho osservato guarigioni più rapide nei soggetti pa- 
‘zienti che negli insofferenti di restare a letto; mentre devo d’altra 
parte notare come tutti siano stati premurosi e persino insistenti nel 
farsi praticare la puntura-incisione, il contrario di quanto succede se 
devono sottoporsi alle incisioni, o peggio ancora alle enucleazioni. E 
ciò è spiegabile, essendo il taglio profondo dei tessuti infiammati 
sempre molto doloroso, per quanto si ricorra all’anestesia locale con pol- 
verizzazioni abbondanti di cloruro di etile, od iniezioni sottocutanee e 
‘parenchimali di cocaina ed adrenalina, o stovaina. 

Il numero maggiore delle guarigioni s'è avuto sempre dopo la 
completa fusione della glandola; quando era avvenuta parzialmente 
il tessuto connettivo periglandolare s'è sclerosato, lasciando un indu- 
rimento circoscritto, che col tempo, se non è scomparso, non ha dato 
inconvenienti. 

Altre volte restano allo stato sclerotico delle piccole glandole nella 
periferia dell'ascesso, le quali in generale neppure hanno dato in se- 
guito alcun disturbo, e se qualcuna col tempo ha suppurata, ciò 
non si verifica solo nel trattamento rapido, ma si avvera ancora 
più spesso in seguito all’incisione, e più ancora dopo l’enuclea- 
‘zione, ron essendo possibile asportare tutte le glandole, che non 
presentano alterazioni e che s’infiammano, o suppurano, dopo una 
lunga tregua. 

E qui voglio esprimere il mio pensiero sulle recidive da molti 
tanto temute da non ammettere l'opportunità del trattamento rapido. 

Nella statistica dei 700 casi da me operati s'è verificata poche volte 
«e non di rado per reinfezione. 

Nè si può dubitare che le recidive abbiano potuto passare inos- 
‘servate, perchè, trattandosi di personale appartenente all'esercito, od 
«a corpi armati, non avrebbero potuto sfuggire alla mia osservazione 
per l'obbligo imprescindibile, che hanno gl’infermi, di rientrare al- 
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l'ospedale militare. Neppure può darsi che a tale inconveniente ab- 
biano potuto andare incontro gl’individui congedati, perchè nella vita 
civile, essendo essi, in massima, meno esposti a strapazzi di quanto 
non avvenga sotto le armi la probabilità è minore. 

Invece ho purtroppo censtatato che le recidive sono di gran lunga. 
più numerose negli operati di enucleazione, ed anche colla semplice 
incisione, essendo facile ad ulcerarsi le cicatrici, specialmente all’in- 
guine per i movimenti della deambulazione, quando sono vaste ed 
aderenti, provocando inoltre sovente compressione sul fascio nerveo- 
vascolare da essere causa di edema dell'arto inferiore per un lungo pe- 
riodo di tempo. 

In qualunque modo anche se si sia verificata qualche recidiva, 
dovuta agli inevitabili strapazzi del servizio militare, ho conseguito 
ugualmente spesso la guarigione definitiva con una seconda puntura- 
incisione, senza dovere in massima ricorrere all’incisione, sempre spia- 
cevole all’infermo. 

Riguardo alla tecnica ho poco d’aggiungere a quanto riferii nella 
citata conferenza: puntura-incisione di 2-3 millimetri con bisturi a 
lama molto stretta sul punto ove meglio si percepisce la fluttuazione, 
ovvero su di un punto declive della base per meglio favorire lo svuo- 
tamento della cavità, ciò che si ottiene dapprima con graduale pres- 
sione digitale e poi lavando con soluzione di sublimato corrosivo al 
0,25 p. 1000, iniettata con siringa di Luer smontata dell’ago; si ter- 
mina la lavanda con acqua sterile, che deve in ultimo rifluire lim» 
pida. Indi con la stessa siringa si fa un’iniezione riempitiva di una 
miscela di vaselina e iodoformio al 10 p. 100, tenuta a bagnomaria a 
circa 40°-42°, ponendo mente che la vaselina deve essere neutra, cioè 
quella, che si adopra per uso oftalmico, affinchè non agisca come ir- 
ritante, se di reazione acida, o di qualità scadente. Penetrata liquida 
nella cavità ascessuale, ove la temperatura per le lavande fredde pre- 
cedenti è di circa 36°-37°, avendo un punto di fusione a circa 88°, 
sì condensa senz'altro, dopo averne cosparse le pareti ascessuali me- 
diante leggiero massaggio. 

La quantità da iniettare non dev'essere eccessiva per non disten- 
dere soverchiamente le pareti, bastando mezzo centimetro cubo sol- 
tanto negli ascessi piccoli ed in proporzione nei più vasti, senza 
oltrepassare in qualunque caso un centimetro cubo, anche per evitare 
d’introdurre in una cavità assorbente un eccesso di iodoformio, che 
potrebbe dare sintomi d’intolleranza. Indi si medica a piatto e sì 
applica una fasciatura compressiva. Ogni 24 ore si rinnova la stessa 
medicatura sino a quando la vaselina rifluisce quasi pura, o commista. 
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a poco liquido sanguinolento, o sieroso, ciò che in media si verifica 
in una, o tutto al più due settimane. 

A questo punto, dopo lavata la cavità con la soluzione di subli- 
mato, si inietta in essa poca vaselina al iodoformio, che si fa subito 
rifluire, avendo osservato che la sua permanenza nel cavo ascessoide 
impedisce l’adesione delle pareti, anzi a seconda dei casi basta negli 
ultimi giorni semplicemente una lavanda con la soluzione di subli- 
mato per raggiungere la guarigione. 

Per consiglio del colonnello medico prof. Buonomo, che ha assistito 
ad alcune operazioni, ho sostituito in alcuni casi alla soluzione di 
sublimato corrosivo un’altra preparata estemporaneamente con tintura 
di iodio ed acqua distillata molto calda per avere sviluppo di vapori 
di iodio e ne ho ottenuto anche buon esito, specialmente nelle adeniti 
di piccolo volume, mentre negli ascessi molto vasti ho conseguito mi- 
gliore risultato colla soluzione di sublimato corrosivo, che determina 
più rapidamente la scomparsa del pus e l’adesione delle pareti. 

In alcuni casi di ascessi molto vasti, per evitare l'accumulo di pus, 
la cui permanenza è sempre dannosa, ho ripetuto la medicatura due 
volte al giorno e ne ho riscontrato vantaggio. 

Quando il pus è persistente, nonostante le accurate medicature, 
un indizio che la guarigione difficilmente avverrà, è dato dall’ulce- 
razione delle labbra della piccola ferita operatoria, la quale ulcerazione 
sì continua con le granulazioni torpide, da cui si riscontra ricoperta 
la cavità dopo l’incisione; per ciò in questi casì, quando la secrezione 
del pus non tende a sparire, è bene non perdere tempo e ricorrere al 
metodo comune dopo una settimana, 0 poco più. 

Infine, senza poterne dare plausibili ragioni, non ho potuto spie- 
gare la poca tendenza, che hanno le adeniti alla regione crurale a 
guarire col metodo rapido, il quale per quanto severamente applicato 
ha risposto meno bene, che in quelle in altre regioni. Sembra che da 
principio le cose procedano normalmente, ma in seguito la suppura- 
zione si fa più abbondante, la pelle soprastante si arrossa, diventa 
edematosa, la ferita si ulcera e le medicature sono molto dolenti; 
così dopo parecchi giorni di inutile tentativo sì deve ricorrere alla 
incisione. 

Anche gli ascessi soprapubici di origine venerea stentano moltis- 
simo a guarire e nei pochi casi verificatisi le cose sono andate per 
le lunghe ugualmente con l’incisione e le consecutive causticazioni 
del fondo torpido. 

Sicchè, dopo questa esperienza, nelle adeniti crurali e negli ascessi 
soprapubici non esito a ricorrere all’incisione non appena sono passati 
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pochi giorni, ed alle consecutive e forti causticazioni, se occorrono, 
col Paquelin. 

Similmente nelle adeniti alle regioni del collo, ove sono facili 
gli scollamenti, neppure si può fare molto assegnamento sulla cura 
rapida. 

Un’ultima osservazione: nella stagione invernale, quando i poteri 
fisiologici sono più attivi, la guarigione si verifica più rapidamente 
che nell’estiva; forse la estenuazione prodotta dal caldo e l’irrequie- 
tezza per la degenza a letto nelle lunghe giornate, sono condizioni 
meno favorevoli per ottenere un buon risultato. 

Per finire dirò che la cura rapida delle linfadeniti suppuranti pre- 
senta molte attrattive ed è quasi geniale nelle sue applicazioni per 
quanto ancora non diffusa nella pratica comune ed a cui gli ammalati 
si sottopongono volentieri, non essendo esposti al dolore d’una ferita 
chirurgica ed alle lungaggini di una guarigione, che coll’incisione, o 
l’enucleazione, non di rado si fa attendere per mesi. 

Coneludendo, i vantaggi sono non pochi e si possono in breve 
riassumere ai seguenti: 

1° Con la cura rapida, verificandosi in pochi giorni la guari- 
gione, si abbrevia di molto la degenza nei luoghi di cura, con ri- 
sparmio non indifferente delle spese per rette d’ospedale. 

2° Con la minore durata della malattia il servizio ne resta av- 
vantaggiato, ritornando gl’individui ai corpi, dopo breve assenza ed 
in condizioni di salute non deperite, come non succede nelle lunghe 
degenze all'ospedale, sicchè possono prestare subito regolare servizio, 
tenendo anche presente che dopo una ferita operatoria la cicatrice 
richiede sempre riguardi, consistenti nella concessione di licenze di 
convalescenza, o per lo meno di lunghi periodi di riposo e di esenzioni 
dal cavalcare nelle armi a cavallo. 

8° Si evita il pericolo di un’infezione delle ferite operatorie con 
consecutivo torpore delle granulazioni, di seni fistolosi, di accartoc- 
ciamento dei margini, oltre ai non pochi inconvenienti cui dà luogo 
una cicatrice vasta, talvolta un piastrone aderente ai tessuti sotto- 
stanti, causa frequente all'inguine di edemi all’arto sottostante e di 
disturbi funzionali nella deambulazione, per i quali gl'infermi restano 
per molto tempo convalescenti. 

4° Evitata la cicatrice non residua alcun segno materiale inde- 
lebile, che potrebbe in seguito costituire una stigmata spiacevole. 

5° Ottenuta e divulgata la persuasione che la cura di un’adenite, 
oltre ad essere di breve durata, non è affatto causa di sofferenze, è 
più facile che i nostri soldati non occultino la malattia, come sovente 
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“ora accade, annunciandosi ammalati solo quando non possono più tirare 
‘avanti, e quando la suppurazione sì è talmente diffusa fra i tessuti 
«da rendere impossibile la cura rapida, e quindi da non potersi più 
evitare la lunga serie degl’inconvenienti, cui dà luogo un’adenite, che 
si deve largamente incidere tardivamente, se pure non sì sia già aperta 
spontaneamente per ulcerazione della parete dell’ascesso. 

Nel segnalare quindi ancora una volta ai colleghi dell’esercito i 
vantaggi, che si possono conseguire con la cura rapida delle adeniti 
suppurate, e degli ascessi, tanto frequenti nei nostri giovani soldati, 
spero che, prendendoli in benevola considerazione, vorranno, come 
molti hanno fatto, adottarla, quando a lorofgiudizio parrà opportuna, 
aumentando in tal modo il già ricco patrimonio delle benemerenze, 
che il nostro corpo sanitario militare ha saputo, in pace ed in guerra, 
acquistare nella tutela della salute dei valorosi difensori dell'onore e 
della grandezza della Patria. 


Risultati statistici riguardanti le linfadeniti suppuranti e gli ascessi 
operati col metodo rapido della puntura-incisione : 


Regioni sulle quali si manifestò l’adenite, o l’ascesso: 


Inguinale sinistra . . . . . . . . +. 860 
Inguinale destra . . ..... .. 811 
BING RIDala = ol è net a 6 
Inguino-crurale (destra o sinistra) . . . 15 
Soprapubica . . . +... ..6. 4 
Adtro rtegioni è as e Se dt 4 

Totale a . . 700 


Media delle guarigioni: 


con la puntura-incisione . . . . 88 p, 100 
con l’incisione dell’ascesso. . . . 8 >» 
con l’enucleazione di glandole . . 4 » 


Durata media della cura negli operati con la puntura incisione: 


Guariti in 6 a 10 giorni. . . . . . 895 
» LE alb. Dan e © è os AO 
» 16220 » . 50 
» 225 » x di «a 
» 26 830 >» . è. ‘DO 
> oltrei30 >» è »' 18 
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Guariti completamente con la puntura- 


incisione . . è + + + a + % N 622 
Operati con l’incisione dell’ascesso . » 55 
Operati con l’enucleazione di glandole » 18 

Totale ‘generale . . N. 700 


Giornate di cura occorse per i 622 operati con la puntura-inci- 


sione N. 8198. 


Durata media della (curafdegli operati con la puntura-incisione 


giorni 18,15. 


Durata media della cura degli operati con l’incisione dell’ascesso, 


dai 30 ai 40 giorni. 


Durata media della cura degli operati con l’enucleazione di glan- 


dole, dai 40 ai 60 giorni, 


ATTUALITÀ SCIENTIFICHE 


SULL'ORIGINE DEI SOGNI 


Considerazioni del dott. Arcangelo Mennella, maggiore medico 


Al Prof. Sante De Sanctis. 


Questo fenomeno, che si svolge durante il sonno, è stato oggetto 
di studio e di disquisizioni fra psicologi e filosofi, fra psichiatri e neu- 
ropatologi. Sia permesso ad un modesto cultore di patologia medica 
interloquire sull'argomento. Nè ciò rechi sorpresa, perchè il fenomeno 
dei sogni, a mio modo di vedere, è appunto di origine patologica, 
essendo sempre effetto di intossicazioni di varia natura e di vario 
grado, 

Ho così enunciato lo scopo ed il contenuto di questo mio lavoro. 


Fenomeni psichici e fisici. 


Il sonno ed i sogni furono oggetto di studio del grande enciclo- 
pedico di Stagira. Nulla in essi il sommo Aristotile vide di sopran- 
naturale, ma soltanto dei fenomeni fisici: nikil in intellectu quod prius 
non fuerit in sensu. 

Il Sergi, commentando, aggiunge: « ogni fenomeno psichico è nel 
tempo stesso funzione fisiologica, o, come altri direbbe, a base fisica, 
Dunque anche i sogni debbono avere una base fisica come l’anima e 
la coscienza, il pensiero e la volontà ». 


Cervello e pensiero. 


Tutti i fenomeni psichici (pensiero ed anima), dice il Mosso, sono 
una funzione del cervello. Secondo William James il complesso della 
fanzione cerebrale è la somma, è la fusione di processi simultanei, 
della funzionabilità di centri visivi, uditivi, di quelli per il tatto e 
di altri ancora. Anche l’oggetto, a cui si pensa, è composto di parti, 
di cui alcune saranno vedute, altre udite, altre percepite col tatto o 
mercè lo sforzo muscolare. Da ciò la teoria del Locke o delle idee as- 
sociate. Con altre parole, il pensiero sarebbe composto di tante parti 
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di cui ciascuna sarebbe il correlativo di una parte dell'oggetto e di una 
parte del processo cerebrale. 

La corteccia cerebrale è il solo organo della coscienza dell’uomo 
(James); la midolla, se ne ha, deve avere una coscienza assai limitata 
(Schiff). 

Il cervello è la sede della volontà. 


Sangue e cervello. 


L'esperienza del Mosso sulla circolazione cerebrale è tra le più con- 
vincenti per dimostrare il legame indissolubile dei fenomeni psicolo- 
gici con le funzioni materiali dell'organismo. 

Una rapida anemia nel cervello produce immediata paralisi fun- 
zionale nelle cellule della corteccia, tantochè dopo sei o sette secondi 
sparisce la coscienza, 

Però il Mosso, comprimendo le carotidi di Bertin, oltre la perdita 
di coscienza osservò anche movimenti convulsivi delle mani. Ciò sta 
a dimostrare, che scemando la quantità di sangue, che afflnisce al cer- 
vello, oltre la funzione dei centri sensorî, viene colpita quella dei centri 
motori. 

Ma questi effetti si osservano come per anemia, così per iperemia 
cerebrale, e si osservano pure quando per il torrente circolatorio la 
corteccia cerebrale è colpita da veleni endogeni o esogeni, (per es. 
uremia, alcoolismo, ecc.). 

La psichiatria e la neuropatologia in passato si occuparono di dia- 
gnosi sintomatiche. La sapienza moderna e le esperienze hanno visto, 
che in fondo al quadro di una psicosi o di una nevrosi vi è sempre 
una causa fisica, ed assai spesso di origine tossica. 

Queste premesse ho creduto necessarie, per stabilire le condizioni 
fisiche, nelle quali si sviluppa il sonno, ed il meccanismo, con cui in 
tali condizioni si manifestano i sogni. 


Sonno. 


Dagli esperimenti su Bertin il Mosso passò a quelli su la bilancia, 
per dimostrare ancor meglio, che durante il sonno il sangue affluisce 
in minor quantità al cervello. Ad ogni risveglio corrisponde maggior 
afflusso di sangue, perchè sì rinforza l’azione cardiaca. 

Gli studi e le esperienze del Mosso sull'argomento sono veramente 
geniali; ed è fuori dubbio, che durante il sonno il cervello sia meno 
sauguificato che durante la veglia; ma quella anemia non è la causa 
«del sonno. 
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Il Mosso così descrive la fisiologia del sonno: 

« L’uomo dopo le fatiche del giorno si addormenta. I muscoli si 
rilasciano, la testa e le braccia cadono abbandonate: le palpebre si 
abbassano e chiudono gli occhi, le gambe non ci reggono più. Ces- 
sata l’attività febbrile della veglia, si modera poco per volta il fuoco 
che ci consumava le viscere. Il cuore esso pure si riposa, e rallenta 
la frequenza delle sue contrazioni, e diminuisce l'energia e l'ampiezza 
delle sue sistoli; i vasi si dilatano, la pressione del sangue si abbassa, 
il corpo si raffredda sensibilmente ». 

Anche Galeno aveva osservato nel sonno il rallentamento dei pro- 
cessi metabolici, rallentamento cioè del polso, del respiro, del circolo, 
abbassamento della temperatura. 

Da ciò si rileva, che il sonno è un bisogno di tutto l'organismo, 
un bisogno di acquiescenza; è una rinuncia completa al mondo ed alle 
sue sensazioni; è il trionfo, il predominio assoluto della vita vegeta- 
tiva. Il rallentamento e quindi la cessazione della vita di relazione 
conducono al sonno il nostro organismo, che deve reintegrare il suo 
bilancio. È un bisogno invincibile, contro cui non si resiste, come non 
si resiste contro la fame e la sete. 

E che il sonno sia una funzione di reintegrazione, sta il fatto, che 
il malato che dorme, sta meglio. Egli accumula energia per lottare 
contro il male, mentre la disperde colui che soffre d’insonnia. Chi non 
dorme presto sarà colpito da sintomi evidenti di deperimento fisico. 
Dopo aver bene dormito e riposato a sufficienza, l'organismo si leva 
rinvigorito e vigile per la lotta della vita di relazione. 

Il sonno non è riposo provocato dalla fatica. Il vecchio, dice il 
De Sanctis, per il quale è fatica anche il semplice esercizio senso- 
riale, dorme meno dei giovani; mentre il bambino, che non fatica 
affatto, dorme moltissimo. Anche le foglie giovani dormono più delle 
adulte (Linneo). Negli organismi giovani (animali e piante) il ricambio 
è molto attivo, e più sentito è il bisogno del sonno, dell’integrazione. 

Il rallentamento e la cessazione della vita di sensazioni ci porta 
il sonno, il riposo dell'organismo. Questo bisogno negli animali e nelle 
piante si manifesta con la scomparsa del sole; mentre la luce artifi- 
ciale, la vivacità dell'ambiente tengono lontano il sonno dalle umane 
pupille. 


Sonno e digestione. 


: Del resto anche sotto l’azione della luce si manifesta il sonno dopo 
1 pasti abbondanti. E ciò si osserva più spesso di quanto si crede nelle 
classi agiate, dove abitualmente si mangia più del necessario. Quei 
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pasti abbondanti conciliano il sonno, come il riposo dopo una fatica. 
Nella prima ora di digestione si prova un senso di spossatezza, nò si 
ha voglia di muoversi, tal quale avviene dopo eccessivo lavoro. 

Ma perchè allora si manifesta il bisogno di dormire? 

L'alimentazione e la susseguente digestione rappresentano la più 
importante funzione della vita vegetativa, necessaria alla nostra esi» 
stenza. In quei momenti vi è una sopraffazione della vita vegetativa 
in mezzo alla vita di relazione. La vitalità nostra sembra concentrata 
tutta nelle vie digerenti, dove nelle ore della digestione si manifesta 
un vigoroso ed abbondante afflusso di sangue nella fitta rete vasale 
dell’addome. Questa potente derivazione sanguigna nell’addome sottrae 
sangue dagli altri centri e quindi anche dal cervello, ch'è il più lon- 
tano, e si produce in esso il fenomeno del Mosso. Intanto il caldo 
dell'ambiente, e specialmente della stagione (perchè la sonnolenza 
dopo i pasti abbondanti è più facile nei mesi caldi), produce una forte 
dilatazione dei vasi periferici, che aumenta la sottrazione sanguigna 
dai centri. A ciò si affretta a porre rimedio il cuore, che aumenta e 
rinvigorisce i suoi battiti, per ristabilire l'equilibrio e contentare ancor 
meglio lo stomaco in funzione. 

Ma nel ventricolo intanto fa capolino un altro fattore importan- 
tissimo, perchè la sonnolenza si manifesti. 


Rapporti cireolatorî fra cervello e stomaco. 


Questo fattore è prodotto dallo sviluppo di fermenti, i quali, irri- 
tando le terminazioni nervose del ventricolo, per il trisplancenico pro 
vocano per via riflessa costrizione nei vasi cerebrali. E così al benes- 
sere della digestione si associa la sonnolenza. 

Il trisplancnico è la via di corrispondenza fra la circolazione dello 
stomaco e quella del cervello; ed i fenomeni tossici della digestione 
sono troppo comuni per ispiegare la grande frequenza del fenomeno. 
Dopo pasti veramente frugali la sonnolenza non si manifesta. 

Ma si dirà: allora il sonno sarebbe di origine patologica, prodotto 
da auto-intossicazioni gastro-enteriche. 

Nel meccanismo del sonno, di giorno e di notte, ai fattori fisiolo- 
gici si associano anche quelli patologici, o tossici, che non mancano 
mai; e quando sono abbondanti dànno luogo alle volte ad un sonno 
morboso invincibile con lo stesso meccanismo, col quale altre volte 
possono in altri individui produrre il fenomeno opposto, l'insonnia, 
quando cioè l'eccitazione prodotta dalle auto-intossicazioni, per il tri- 
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‘splancnico, anzichè costrizione, produce dilatazione vasale nel cervello 
e consecutiva iperemia. 

Del resto in questo caso il meccanismo di azione tra i fenomeni 
di origine fisiologica e quelli di effetto patologico è identico, ed i loro 
effetti si sommano. La fisiologia ci guida nello studio della patologia 
«del nostro organismo; e per contrario molte osservazioni patologiche 
«danno la spiegazione di tanti fenomeni fisiologici rimasti inesplicati. 

Nella spiegazione del sonno vi sono molte incognite, ma tutti questi 
fattori vi contribuiscono. Si può trovare non sufficiente la teoria va- 
somotrice del Mosso, ma il fatto osservato dal grande fisiologo esiste. 
Lo stato di anemia cerebrale, anzichè causa, sarà forse effetto dei fat- 
tori, che producono il sonno; e le incognite permangono. 

Sono infatti contrarî alla teoria del Mosso, alcuni fatti patologici 
e l’azione di alcuni medicinali. Per es. gl’ipnotici, e specialmente 
l’oppio, dilatano i vasi cerebrali eppure producono sonno; come pro- 
voca sonno patologico e coma l’iperemia cerebrale e meningea. 

Però nel sonno ordinario l’anemia cerebrale è un fattore costante 
ed importante. 

L’accenno da me fatto alle auto-intossicazioni non è nuovo, perchè 
una teoria tossica fu sostenuta da molti illustri medici Dubois, Pur- 
ckinje, Pfliiger, Ranke, Binz, ecc. per sostituirla a quella vasomotoria 
del Mosso; ma neppure essa soddisfece interamente, come la teoria 
«chimica morfologica del Verworn, e molto meno quella istologica 
Duval (Querton, Lugaro). 

Durante il sonno, col ricambio sì rallenta l’attività psichica. Le 
cellule corticali non percepiscono sensazioni e l’attività motrice è molto 
attenuata. Dormir, dice W. Nicati, est entretenir un courant d'interfe- 
rence autour de l'écorce cérébrale. 

Nel sonno la coscienza sparisce. Qualcuno ritiene il contrario (Dan- 
dolo, ecc.); ma tutti i fisiologi e psicologi dal Mosso all’Herzen, dallo 
Spencer al James considerano il sonno come uno stato di completa 
incoscienza, un assopimento completo di tutto il corpo e quindi anche 
del cervello. Nel passaggio dalla veglia al sonno il pensiero e la co- 
scienza si cominciano ad annuvolare; le idee, le imagini, appaiono 
confuse ed indefinite, fino a che spariscono. Cessa la vita di relazione 
e rimane padrona del campo la vita vegetativa. 

< Però, dice il Mosso, nelle tenebre della coscienza vi è tutta una rete 
fittissima di nervi e di ammassi di cellule nervose, che conservano la loro 
energia, e stanno vegliando intorno a noi. Basta una voce, un rumore 
lontano, un raggio di luce, un toccamento leggero, un'impressione 
«qualsiasi, perchè tosto il lavorio dei mantici riprenda lena, perchè il 
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cuore raddoppi la frequenza dei suoi battiti e si contraggano i vasì 
in tutta la superficie della pelle, respingendo il sangue verso i centri 
della vita, e si ristabiliscono le condizioni materiali della coscienza ». 


Origine fisica dei sogni. 


Basti del sonno. Dopo aver preparato la scena, mi affretto a stu- 
diare il fenomeno dei sogni, che in questo ambiente si svolgono. 

Il Mosso nelle sue esperienze ha osservato, che durante i sogni 
avvengono nella circolazione cerebrale trasposizioni spontanee del 
sangue. Dunque durante i sogni una causa agisce sui nervi vaso-mo- 
tori, e modifica la circolazione cerebrale, senza partecipazione della 
coscienza. Ad ogni più piccola emozione il sangue si sposta verso il 
capo, come avviene durante il lavoro intellettuale. 

I sogni sono costituiti da immagini a confini poco netti, spesso 
disordinate, e talvolta a contenuto strano. 

Naturalmente queste immagini si sviluppano nei centri sensoriali, 
senza bisogno, che dal mondo esterno siano trasmesse alla corteccia. 
Sono di origine centrale. 

Da quale causa sono prodotte? O, dirò meglio, quali sono gli sti- 
moli, che obbligano i centri sensoriali della corteccia a funzionare 
in senso centrifugo? Evidentemente quelli stessi, che eccitano i vasi 
cerebrali a dilatarsi, quando si producono emozioni durante il sonno. 

Questi stimoli sono dunque nel nostro organismo e circolanti nel 
sangue. Siamo perciò condotti a pensare a quelle sostanze, che circo- 
lando durante la nostra vita attraverso l'organismo, lo attaccano, lo 
irritano in varì modi ed in varî punti, di giorno e di notte, vien fatto 
di pensare alle tossine, a quei veleni, di cui tutto l'organismo è una 
grande fucina. 

Ma se queste tossine sono permanenti, perchè dànno luogo al fe- 
nomeno del sogno soltanto di notte? 

È facile a comprendersi. Durante il sonno le cellule nervose della 
vita di relazione riposano: il cervello, indifeso, reagisce in modo 
incosciente. La diminuita sanguificazione delle cellule nervose ne dimi- 
nuisce la vitalità e la resistenza. Le tossine organiche circolanti tro- 
vano il momento opportuno per agire ed irritare le cellule nervose 
sensorie della corteccia, obbligandole a funzionare in modo irregolare. 
Quando le tossine sono scarse, come di solito avviene, gli effetti ir- 
ritativi tardano a venire, e le immagini dei sogni si manifestano pa- 
recchie ore dopo l’inizio del sonno; invece quando sono abbondanti, 
l’irritazione delle cellule è maggiore e più rapida, l'afflusso sanguigno 
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è maggiore, le immagini si formano subito, e si hanno sogni più vivi 
e spesso angosciosi. 

E le tossine allora provocano reazioni non solo nelle cellule sen- 
sorie, che sono più sensibili, ma anche in quelle della zona motrice, 
che alle tossine offrono una resistenza maggiore, e quindi all’agita- 
zione prodotta da immagini angosciose si associano movimenti disor- 
dinati e limitati dell’estremità ed anche del tronco, che riesce a gi- 
rare ed a rivoltarsi; e si emettono grida, e si articolano anche parole 
attinenti al sogno, però di solito malamente articolate e con voce fioca. 
Questi fenomeni motori sono anch'essi irregolari e sconnessi, perchè 
manca la coscienza a coordinarli, e manca la facoltà inibitoria dei 
centri, che si esplica nelle facoltà intellettuali durante la veglia. 

Quando le tossine sono ancora più abbondanti, come nei sogni 
emotivi, l’irritazione delle cellule nervose e l'afflusso sanguigno sono 
anche maggiori: i sogni sono terrificanti, e giungono a produrre il 
dormi-veglia, con una forma crepuscolare di coscienza; e possano giun- 
gere a tal grado da provocare un vero e completo risveglio. 

Le immagini dei sogni emotivi richiamano maggior quantità di 
sangue nel cervello, come ha dimostrato il Mosso; ma esse a loro 
volta sono l’effetto di maggiore irritazione tossica delle cellule con 
maggiore afflusso di sangue. È una sovrapposizione di causa e di ef- 
fetto, che si invertono, si completano, e conducono a risultati mag- 
giori, cioè a maggiore richiamo di sangue nel cervello; e ciò dà ra- 
gione del risveglio parziale o completo prodotto dai sogni emotivi. 

Infatti durante questi sogni il respiro diviene affannoso, il cuore 
batte con grande frequenza e la vita di relazione è spesso obbligata 
ad interrompere il suo riposo. Del resto è risaputo, che anche per le 
emozioni durante la veglia si contraggono i vasi sanguigni periferici 
ed il sangue affluisce con maggior vigoria ai centri nervosi. Mani 
fredde, cuor caldo; insegna un proverbio che è di grande sapienza 
fisiologica. 

Ho detto che la causa, che provoca i sogni, è sempre dentro di 
noi, e le tossine rimangono sempre in fondo al quadro del meccanismo 
dei sogni. Ciò però non toglie, che altre cause possano associarvisi, 
quando, come ho detto innanzi, agli endogeni si associano veleni eso- 
geni, come per esempio negli alcoolizzati; ed allora i sogni sono più 
angosciosi, più sconnessi e terrificanti, come quelli dei malati, e so- 
pratutto dei febbricitanti, nei quali alle auto-intossicazioni organiche 
si associano tossine bacteriche. 

Le immagini dei sogni possono essere anche suscitate da cause 
esteriori, da tutte le sensazioni, che possono colpire il nostro corpo 
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durante il sonno: ma allora quelle sensazioni dànno lo spunto, l’in- 
dirizzo, dirò così, ai sogni. Le cellule sensorie in istato d’incoscienza 
percepiscono in modo incompleto quelle sensazioni, che non sono nette, 
producono immagini, che hanno attinenza strana con la causa, 
che le ha prodotte. Sembra che migliore indirizzo alle immagini dei 
sogni diano le sensazioni, che partono dall'interno dell'organismo, 
come nei sogni di coloro, che hanno malattie in incubazione, come 
immaginò il Manzoni per Don Rodrigo, a cui i dolori nelle glandole 
facevano sognare di essere malato di peste bubbonica. 


e 


Veglia e tossine. 


Invece durante la veglia il cervello, cosciente e vivificato dal sangue, 
rimane indifferente alle tossine circolanti; è in funzione attiva e rea- 
gisce contro di esse. Nel cervello avviene una specie di adattamento 
ad esse, come avviene l'adattamento dell'organismo a processi morbosi 
cronici, come avviene a colui, che, sotto una sensazione continua, per es., 
del suono delle campane, continua ad attendere alle sue occupazioni. 
Però se le tossine sono abbondanti, se le campane fanno molto rumore, 
il cervello ne riceve noia, ed è distratto dalla sua funzione. Ed allora 
anche durante la veglia si manifestano effetti irritativi di origine 
tossica, si manifestano fenomeni nervosi, chie vanno dalla cefalea alla 
sonnolenza, dalle assenze alle vertigini, dalle amnesie alle fobie, dalle 
sovraeccitazioni a forme convulsive, e ciò secondo la qualità e quan- 
tità delle tossine. 

Anche durante la veglia le intossicazioni possono portare uno stato 
di incoscienza. Basta pensare alle allucinazioni degli isterici, degli al- 
coolisti, dei tubercolotici, degli uricemici, ecc. 

Infatti anche le allucinazioni, come i sogni, sono di origine cen- 
trale, prodotte da corrente centrifuga, e, come dice il Tamburini, sono 
dovute a due fattori: ad aumento di eccitabilità dei centri sensoriali, 
e ad intensità troppo grande degli stimoli, che per me sono rappre- 
sentati da tossine. Lo stesso potrei dire degli stati sognanti, che il 
Maury definisce sogni allo stato di veglia, e che somigliano tanto agli 
stati prodotti da agenti tossici, come etere, cloroformio, alcool, hascisch, 
tabacco, stramonio. 

« Alcune persone, ha scritto il Mosso, mi raccontavano che stando 
al tavolino quando sono stanche molto, hanno delle allucinazioni 
fugaci. In leggero grado questi sogni ad occhi aperti credo li abbiano 
provati tutti coloro, che sono un po’ nervosi e che hanno affaticato il 
cervello ». 
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E ciò è perchè quell’affaticamento dà luogo ad intossicazioni di ori- 
gine cerebrale. 

Ma alla forma, alla frequenza ed alla vivacità dei sogni, oltre le 
tossine, occorre un altro fattore importantissimo, fondamentale: la ec- 
citabilità delle cellule nervose corticali. 

I sogni infatti sono in ragione diretta della impressionabilità delle 
cellule sensorio. Gl’individui a sistema nervoso eccitabile hanno abi- 
tualmente sogni più vivaci, più angosciosi, terrificanti, come per es. 
gli isterici. I frenastenici invece sognano poco o nulla addirittura 
(De Sanctis). 

Di talchè posso concludere, che le immagini dei sogni per forma 
e vivacità sono in ragione diretta della impressionabilità dei centri 
corticali sensitivi, ma anche della quantità e qualità delle tossine. 


Che cosa è il sogno. 


Ciò posto, cerchiamo una definizione del sogno. 

Ch. Richet definisce Ja fantasmagoria del sogno una specie di ca- 
leidoscopio, nel quale l'io è semplice spettatore. 

Herzen, a sua volta, scrive che i sogni sono irruzioni sporadiche 
d’attività disintegrante nei periodi del lavoro reintegrante. 

Ma se queste definizioni sono ingegnose, non dànnv il concetto esatta, 
una definizione concreta del fenomeno. 

Il De Sanctis nel suo magnifico libro sui sogni si esprime in tal 
guisa: « Il sogno è un fenomeno naturale e di ordine fisiologico: esso 
è un prodotto autoctono dell'organismo del sognatore e rispettivamente 
del suo cervello. Esso è rappresentazione, non realtà. Nulla dunque di 
trascendentale e d’ intrinsicamente reale nel sogno ». 

Queste parole riconducono il sogno nei veri e propri confini na- 
turali, dopo aver molto vagato in campi astratti di filosofia e psico- 
logia. Però rimane a dire la causa di quel prodotto autoctono. 

Dal fin qui detto credo si possa definire il sogno, una reazione in- 
cosciente dei centri sensorii della corteccia cerebrale, provocata da 
intossicazioni organiche. 


Auto-intossicazioni. 


Tutte le sorgenti tossiche dell'organismo possono stimolare la cor- 
teccia cerebrale con effetti sensoriali, motori e vaso-mototi nel'sonno; 
ma le auto-intossicazioni più frequenti, più costanti sono quelle di 
‘origine gastro-enterica. Sono quelle che ci accompagnano per tutto il 
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percorso della nostra esistenza e, come dimostra il Metchnikoff, possono 
anche accorciarlo, LÌ passaggio continuo, diuturno di esse nelle arterie, 
in organi depuratori (fegato) o di eliminazione (rene), quando sorpas- 
sano il confine della tolleranza producono effetti di reazione flogistica 
per lenta e continua irritazione. Queste tossine gastro-enteriche ap- 
punto col loro passaggio notturno debbono irritare i centri psico-senso- 
riali e motori della corteccia cerebrale addormentata, e sono, a parer 
mio, la causa continua dei sogni. Tanto è vero, che hanno buoni sogni, 
coloro, che digeriscono bene: i dispeptici invece li hanno cattivi. Chi 
va a letto a digestione molto inoltrata non farà cattivi sogni, mentre 
chi va subito dopo i pasti, avrà sogni angosciosi, agitati, con incubi. 

Altra dimostrazione l'abbiamo nella prima infanzia. L’alimenta- 
zione lattea in bambini sani non produce auto-intossicazioni, ed i 
bambini non sognano fino a che non passano ad alimenti diversi, liquidi 
o solidi, che danno luogo a maggior fermenti. 

Un uomo di alta cultura riferiva al De Sanctis, che, dopo una 
sera di orgia, cadeva in sonno profondo, ma agitatissimo, ed i sogni 
erano vivacissimi, Al mattino si sentiva strano e con un senso di gra- 
vame alla testa. 

Nella commedia Sa/fo e Faone, scritta da Lily ai tempi della re- 
gina Elisabetta (1533-1603) è detto, che i sogni sono fantasie, che ci 
vengono dalle cose che vediamo nel giorno, o dai cibi che mangiamo. 

Con ciò non intendo escludere l'influenza delle altre tossiemie sulla 
produzione dei sogni; ma quali che esse siano, di origine cerebrale o 
renale, muscolare o epatica, o addirittura di origine bacterica, rendono 
più fosche le immagini oniriche, poichè altre tossine si associano a 
quelle di origine gastro-enterica; e allora gli stimoli sulle cellule sen- 
sorie della corteccia saranno maggiori, e più vivaci saranno le imma- 
gini dei sogni. 

Un esempio dimostrativo l'abbiamo nei malati e specialmente nei 
febbricitanti. 

I sogni dei malati, è noto a tutti, sono più strani, più agitati. Il 
processo febbrile è giudicato come indice di intossicazione generale 
dell'organismo, ed i sogni del febbricitante sono terrificanti e propor- 
zionati all’intossicazione organica. Quando cessa la febbre l'intossi- 
cazione generale è finita, mentre persiste attennata la sorgente tossica 
nell’apparecchio © nell’organo malato, donde si era diffusa lu tossiemia. 
Orbene i sogni in questi casi tornano normali e non sono più strani, 
ed in passato ed anche oggi con ragione si giudica, che il migliora- 
mento nei sogni sia indice del miglioramento del malato e febbri- 
citante. 
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Bisogna inoltre considerare, che in tutte le malattie le tossine ga- 
stro-intestinali sono maggiori del normale, perchè qualunque processo 
morboso, o poco 0 molto, ha sempre ripercussione sulle funzioni dige- 
renti. E ciò contribuisce a rendere più fosco il quadro dei sogni. 

Di talchè i sogni non sono in rapporto dell’entità morbosa, ma 
della qualità e quantità delle intossicazioni, cui essa dà luogo, ed anche 
secondo la maggiore o minore partecipazione delle vie digerenti al 
processo morboso. Un malato affetto per es. da cancro, da tubercolosi 
chirurgica, o da aneurisma, può avere sogni assai migliori di un altro, 
che abbia commesso un errore dietetico, che abbia una tonsillite febbrile. 

Onde non mi sembra possibile la divisione dei sogni in fisiologici e 
patologici, perchè più o meno hanno tutti in fondo origine patologica; 
ma accetterei piuttosto quella di morbosi e non. I primi sono più vi- 
vaci, agitati e persino angosciosi; gli altri sono più calmi e punto 
sgradevoli. 

Alcuni hanno voluto fare delle classificazioni di sogni morbosi se- 
condo le malattie. 1 Macario ha tentato addirittura una semiotica 
dei sogni, con ingegnose osservazioni; ma ciò è possibile su grandi 
linee e senza confini determinati; poichè come una malattia ha di- 
versa sintomatologia secondo l’individuo, così in una stessa malattia 
i sogni variano secondo il temperamento, le intossicazioni morbose, 
secondo le condizioni organiche del malato, e secondo tante e tante 
cause, che è inutile qui enumerare. Se ciò fosse, i sogni avrebbero un 
valore diagnostico. E ciò non è. « I sogni paurosi e terrifici, che pre- 
cedono l'alienazione mentale, dice il De Sanctis, possono essere egual- 
mente precursori di emorragie cerebrali, di meningiti, di febbri tifoidi ». 
Possono invece avere importanza per la prognosi. 


Cause dei sogni. 


Tutti coloro, che si sono occupati di questo argomento, hanno at- 
tribuito le cause dei sogni a stimoli esterni ed interni, o ad immagini 
mnemoniche, o a studii e ricerche anteriori. E si affannano a citare 
una serie di stimoli, per esempio, luminosi, uditivi, tattili, ecc. compresi 
quelli rappresentati da lesioni interne diverse. Innanzi tutto, come ben 
dice il Dandolo, se i sogni si sviluppano e si svolgono nel cervello, 
tutti gli stimoli sono esterni meno quelli intra cerebrali. Ma riferen- 
dosi al nostro corpo, per stimoli interni si devono intendere tutte le 
sorgenti tossiche dell'organismo. Esse sono la sola causa, che determina 
lo svolgimento dei sogni; mentre gli stimoli esterni, come hanno dimo- 
strato i sogni artificiali e sperimentali, non rappresentano la causa dei 
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sogni, ma dànno soltanto una direzione determinante ed essi. E ciò. 
esclude ogni nesso logico tra causa ed effetto. 

Infatti durante il sonno le sensazioni del mondo esterno sono per- 
cepite in modo imperfetto; invece se forti, suscitano un dormiveglia, 
una forma crepuscolare di coscienza; se fortissime, producono il ri- 
sveglio. Ma di uno stimolo esterno debbo far cenno speciale, ed è la 
posizione del corpo, che può in chi dorme in posizione supina suscitare 
sogni varii e agitati, ma quello stimolo esterno agisce indirettamente, 
essendo causa di gravi auto-intossicazioni gastriche. 

Nella posizione supina lo stomaco è in condizioni fisiche da non 
poter funzionare. Se si va a letto, a digestione compita, parecchie 
ore dopo il pasto, si può anche dormire in posizione supina senza aver 
sogni angosciosi; mentre se si va a digestione appena iniziata, o non 
compiuta, il cibo non può essere stritolato dallo stomaco; esso non 
graviterà più sulla grande curvatura, ma sulla parete gastrica po- 
steriore, la quale diverrà inferiore, e ne paralizzerà i movimenti e le 
contrazioni in ragione diretta del suo peso; mentre la parete anteriore 
del ventricolo, divenuta superiore nella posizione supina sì allonta- 
nerà dalla massa alimentare, la quale, a sua volta, abbandonata a sè 
stessa, darà luogo a fermenti gassosi, che faranno sollevare ancor più 
la parete superiore, Si svilupperanno quindi ben tosto grandi quan- 
tità di tossine d'origine gastrica, le quali, messe in circolazione, an- 
dranno a colpire con maggiore intensità i centri sensoriali e motori 
delia corteccia cerebrale, e susciteranno sogni più o meno angosciosi ed 
agitati, secondo la distanza maggiore o minore dal pasto, secondo la 
quantità maggiore o minore di fermenti. 

E ciò, s'intende, quando il ventricolo è in condizioni fisiologiche; 
peggio avverrà, se sarà in condizioni patologiche, che pur troppo sono 
così frequenti 

I bambini si addormentano subito dopo aver succhiato il latte e 
quasi sempre in posizione snpina; ma non sognano, o sognano dol- 
cemente senza agitarsi, perchè hanno lo stomaco sano, e perchè l’ali- 
mento liquido si assorbe facilmente nel ventricolo senza dar luogo 
a fermenti tossici. 

Insomma la funzione digestiva durante il sonno è attenuata, ma 
non soppressa; e quaudo si dorme a stomaco pieno, essa non sì può 
compiere per il cambiamento di posizione del ventricolo da verticale 
in orizzontale; ed i fermenti toss 
posizione supina anzichè di fianco. 

A sua volta la posizione di fianco è più dannosa a sinistra che a 
destra, perchè in questa il cibo si avvicina al piloro, e può a tempo 


i saranno maggiori, se si dorme in 
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opportuno passare nell’intestino; mentre in quella se ne allontana, e 
darà luogo a fermenti. 

In conclusione i sogni saranno più spaventosi in posizione supina; 
meno agitati quando si dorme sul fianco sinistro el ancor meno sul 
destro. 


Chi dorme seduto a busto verticale, anche subito dopo i pasti, avrà 
buoni sogni, e la digestione sarà soltanto rallentata; ma si compirà 
benissimo, senza «lar Inogo a fermentazioni. 


Ma anche alcuni veleni farmaceutici danno una direttiva ed un 
fondo speciale al quadro dei sogni: l'oppio, l'hachisch suscitano sogni 
piacevoli; il fosforo e le sostanze che lo contengono (pesci, nova, ecc.), 
sogni erotici, la santonina invece sogni di svariate forme. 

Ma tra gli stimoli esterni, di un altro debbo far cenno, cioè delle 
variazioni barometriche e meteoriche, le quali hanno un'influenza sui 
sogni, come lo hanno sulla psiche dei pazzi e dei nevropatici (Lom- 
broso, Morselli, Tamburini). 

Il De Sanetis parlando dell'influenza, che hanno sui sogni le va- 
riazioni atmosferiche, giustamente le attribuisce ad un risveglio di 
forme dolorose renmatiche e traumatiche; ad un risveglio di discrasie 
‘uricemiche ed alle successive intossicazioni. Infatti egli le ha osser- 
vate «con grandissima frequenza neì vecchi, in persone allette da 
forme neuro-artritiche, gottose, in tutti quelli a sistema vaso-motorio 
mobile ed oscillante. Le riacutizzazioni «li dolori renmatoidi articolari, 
muscolari, i rapidi cambiamenti della pressione barometrica ed altre 
condizioni atmosferiche sembrano modificare il cireolo sanguigno ». 

Del resto il circolo normalmente è già modificato in molti uricemici 
ed in tutti i vecchi per arterosclerosi; e ciò, indipendentemente dalle 
tossine, remle più spiegabile il fenomeno, per la insufficiente sangni- 
ficazione cerebrale, che diventa naturalmente maggiore durante il sonno. 
Ma non basta. Il Sormanni con dati statistici ha dimostrato, che le 
apoplessie sono favorite dalle grandi escursioni barometriche; ed Eich- 
horst, a sua volta afferma, che le congestioni e le emorragie cerebrali 
sono spesso precedute da sogni vivaci e paurosi. Dato questo rapporto 
tra la circolazione cerebrale e la forma dei sogni, ed ammessi i disturbi 
de] circolo intra-eranico con afflusso maggiore di sangue per le variazioni 
barometriche, si spiega la vivacità dei sogni in simili casi per due 
ragioni: da un lato per maggiore vivacità nel funzionamento auto 
matico della corteccia e quindi per maggiore reazione delle cellule 
nervose; dall'altro per la maggiore quantità di tossine circolanti, 
quando cioè alle tossine normali delle vie digerenti si associano quelle 
uricemiche, come spesso avviene in simili casi. 
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Del resto le variazioni barometriche, come ha dimostrato il De 
Sanctis nelle sue inchieste, hanno grande influenza anche sui sogni 
degli animali. 


Contenuto dei sogni. 


Eraclito diceva, che vegliando ci aggiriamo in un mondo comune, 
ma durante il sogno ciascuno entra nel proprio mondo individuale. 

Tutti i filosofi dal Kant, Fichte, fino al Maudsley hanno ripetuto 
lo stesso. Dimmi che sogni, e ti dirò chi sei, dice nn proverbio. EA il 
Metastasio esprime questi concetti in vers 


Sogna il guerrier le schiere, 
le selve il cacciator; 

e sogna il pescator 

le reti e l'amo. 


< Il sogno, in conclusione, come scrive il De Sanctis, è il racconto 
più genuino di ciò che l'individuo è, di ciò che esso abitualmente 
pensa o desidera, di ciò a cui tende ». 

Il Bonatelli dice, che tutta la materia dei sogni è attinta agli 
elementi della veglia, e che il sogno non isvilupperà mai idee assolu- 
tamente nuove. Innanzi tutto occorre alla parola idee sostituire im- 
magini; ma sul resto bisogna intendersi. Alcune volte nei sogni si 
riproducono le mozioni diurne: identiche, se gravi; diverse, se lievi. 
E si hanno sognie emotivi, angosciosi, come per es. in casi di malattie 
di persone care; e le ansie diurne si ripetono in angoscie notturne. 

In questi casi il contenuto del sogno angoscioso si deve alla mag- 
giore impressione sulle cellule nervose durante la veglia, ed alla 
maggior quantità di tossine gastro-enteriche; perchè, come è noto, le 
emozioni sì ripercuotono in modo grave e costante sulle vie digerenti. 

Il De Sanctis anche nei bambini e fanciulli ha osservato in sogno 
la ripetizione di forti emozioni della veglia. E fin qui ha ragione il 
Bonatelli, 

Ma il Meynert, a sua volta, ritiene, che sulla materia dei sogni 
influiseano non le più intense percezioni corticali, ma piuttosto le 
immagini da lungo tempo non più pensate, lontane e non mai com- 
parse nella veglia. Ed ha ragione anche lui; perchè alcune volte si 
fanno sogni stranissimi, il cui ricordo ci colpisce e sorprende al ri- 
sveglio. 

Concludendo adunque, il contenuto dei sogni alcune volte non ha 
attinenza col lavoro diurno, altre volte lo riproduce, specialmente 
quando cause emotive o intensità di lavoro giungono a produrre 
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quei fenomeni, che l’Hamilton ed il Carpenter chiamano di cerebra- 
zione incosciente. 

Il Lombroso ha voluto dimostrare come questo fenomeno sia vivace 
negli uomini di genio ed in quelli di squisita sensibilità. 

In questi casi, a dir vero assai rari, i sogni possono suggerire 
temi ad opere d'arte, o favorire lo svolgimento di esse, la soluzione 
di problemi scientifici di ogni genere. È noto, che in sogno il Tartini 
compose il Trillo del Diavolo, Goithe parte del Prometeo, e Voltaire 
dell’Erodiade; Franeklin trovò la soluzione di un intricato affare, 
Duprè ha ideato il gruppo della Pietà; Reinholdt ha trovato le sue 
tavole sulle categorie e così via. 

Il lavoro intellettuale di questi uomini di genio lascia le cellule 
cerebrali, che hanno iperfunzionato durante la veglia, sotto l’azione 
di tossine di origine cerebrale, per fatiche intellettuali e quindi in 
uno stato di sovraeccitabilità; esse quindi reagiranno con maggiore 
vivacità alle tossine circolanti durante il sonno. 

Il meccanismo dei sogni, ripeto, è basato su due fattori: sulle 
intossicazioni e sulla reazione delle cellule nervose corticali. A. parità 
di tossine, il sogno è più vivace negl’individui, in cui i centri psico- 
sensoriali sono più sensibili ed impressionabili. 

Perciò i sogni dei nevropatici sono più vivaci, ed i sogni emotivi 
li affaticano, li esauriscono, perchè in essi il sogno, in cambio di es- 
sere riposo, è attività. Perciò avviene, che come le emozioni della veglia 
possono riprodursi nei sogni, nella stessa guisa i sogni emotivi ne la- 
sciano il ricordo nella veglia 

L'emotività dei sogni è indice dell’emotività organica. Gl’insen- 
sibili non hanno sogni emotivi, mentre nei predisposti il sogno 
emotivo, come un grave trauma psichico, può essere causa anche di 
psicosi. E’ la materia del sogno che passa nella veglia; è la stessa 
causa tossica, che trovando il terreno opportuno, agisce nel sonno e 
nella veglia, dalla vita incosciente a quella cosciente. 

Ed oltrechè alla grande quantità di tossine, si deve appunto a questa 
maggiore impressionabilità, se i sogni angosciosi, gl’incubi, dopo avere 
aumentata la circolazione cerebrale e quindi dopo eccessiva irritazione 
delle cellule corticali, producono un parziale risveglio della coscienza 
suscitando uno stato di dormiveglia. E si deve appunto a questo stato, 
se le immagini rimangono impresse e sono ricordate al risveglio. 

Ecco come scrive il Morselli. « Le immagini dei sogni sono do- 
vute alla spontaneità funzionale dei centri corticali. Avviene talvolta, 
che dei sogni abbiamo coscienza, assistendo al flusso di quelle im- 
magini fantastiche, su cui non si esercita alcun dominio, e che ricor- 
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diamo al risveglio. Ma è raro che dei sogni si abbia memoria completa. 
La nostra coscienza adunque non assiste a tutto il sogno ». 


Sogni negli animali. 


A maggiore dimostrazione della mia tesi riassumerò i risultati 
delle inchieste fatte dal De Sanctis nel suo lavorofcompleto su questo 
argomento. 

Tutti gli animali sognano, e senza alcuna differenza con l’uomo. 
Anche quei sogni rispecchiano la natura 6 le abitudini degli animali. 
Gli uccelli cantano, i cani latrano ma con voce fievole e non continua. 
I sogni sono agitati nei cani dopo una giornata di caccia, perchè alle 
tossine ordinarie si aggiungono quelle della fatica. 

Tutti gli animali, specialmente le belve, risentono le influenze 
atmosferiche, come gli uomini, ed hanno sonni agitati, per le influenze 
esterne sulla circolazione cerebrale e fors'anche sulle auto-intossicazioni. 

I cani malati passano notti agitate, e durante î sogni emettono 
guaiti e lamenti. Le emozioni della veglia rinforzano anche negli 
animali la vita del sogno, essendo esse sorgenti anche in quelli di 
tossine gastro-enteriche. 9 


Sogni dei bambini e dei fanciulli. 


Durante l’allattamento i sogni si limitano a produrre atteggiamenti 
mimici, che ricordano il succhiamento; e le emozioni istintive della 
veglia si possano riprodurre nel sogno. I sogni aumentano per copia 
e frequenza man mano che dall'infanzia si ascende all’età di otto anni, 
cioè a misura che con l'alimentazione modificata e con la più facile 
emotività aumentano le auto-intossicazioni. 

I sogni nei bambini sono più vivi e più paurosi, perchè il loro 
cervello, dice il Mosso, è maggiormente impressionabile, ma anche 
perchè, aggiungo, saranno soggetti troppo spesso a malanni fisici, e 
specialmente delle vie digerenti. I catarri enterici frequenti, e spe- 
cialmente quelli provocati da presenza di elminti, suscitano nei bam- 
bini e fanciulli sogni terrificanti. Essi ricordano i sogni per la stessa 
causa, che imprime nella memoria degli adulti in modo incancella- 
bile i ricordi «ella infanzia e giovinezza, La loro vita è tutta emo- 
tiva; e le emozioni e lo spavento, si 


rive il Mosso, possono divenire 
talmente forti nei sogni, da produrre in alcuni bambini dei veri 
accessi epilettici (Nothnagel). 

Bisogna però ammettere, che quei bambini siano nati con nevrosi 
epilettica. 
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Il De Sanetis su trenta bambini ha osservato, che uno sognava di 
rado, due sempre, e ventisette molto spesso; e che i sogni per due 
terzi erano vivaci, mentre per un terzo erano pallidi e scoloriti. 

La vivacità dei sogni nei bambini non è in ragione diretta della 
vivacità del carattere. In loro la vita del sogno diviene più viva dopo 
emozioni diurne, o durante processi febbrili. 

Il De Sanctis ha osservato durante un sogno penoso e terrificante in 
un suo bambino, gravi disturbi respiratori, senza stimolo sensoriale 
esterno ed ha pensato ad uno stimolo organico autoctono, che eccitassa 
il bulbo e la corteccia. Ed io penso, che quello stimolo sia stato appunto 
di origine auto-tossica. Un errore dietetico in quantità o qualità, una 
perfrigerazione, ecc. darebbero facile e possibile spiegazione del fe- 
nomeno. ul 


Sogni dei vecchi. 


«È opinione quasi da tutti accettata, scrive il De Sanctis, che 
nella vecchiaia la vita del sogno illanguidisca ». 

Ed è naturale che così sia, Ho già detto, che chi è di carattere vi. 
vace ha sogni vivaci. Nei vecchi invece la vivacità è scomparsa, e le 
cellule nervose corticali, reagiscano in modo torpido, perchè meno 
impressionab; 

Infatti la memoria, la fantasia e tutte le facoltà cerebrali s'inde- 
boliscano. Ma vi è ben altro. Un a l’iîge de ses artéres, disse un ce- 
lebre clinico francese. Esse infatti sono indice della fase involutiva 
generale; e la minor quantità di sangue per il lume selerosato delle 
arterie porterà al cervello anche minore quantità di tossine. 

Bisogna però notare, che nei cambiamenti meteorici, e quando 
sono ammalati anche i vecchi hanno sogui vivaci, per aumento di 
tossine circolanti. 


Sogni degli adulti. 


Poco ho da aggiungere al già detto. 

Il massimo della frequenza dei sogni è negli studenti; e ciò è 
spiegabile con la tossiemia gastrica degli studiosi. 

Le donue sognano più degli uomini, ed hanno sogni più vivaci e 
più copiosi. E ciò da un lato dipende dalla maggiore impressionabi- 
lità uervosa, e dall’altro per i frequenti disturbi funzionali delle vie 
digerenti provocati dall’uso del busto. 

Dall’inchiesta del De Sanctis si rileva, che tra il sogno ela vita 
del giorno vi è di frequente stretto nesso; soltanto non è possibile 
trovarlo nell’undici per cento dei casi. 
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I sogni fatti nelle ore del mattino tendono ad essere più vivaci 
di quelli fatti in ore precedenti, forse perchè le tossine sono in mag- 
giore quantità e le cellule nervose sono più irritate dal passaggio di 
esse durante la notte. Certo è però, che colui il quale va a letto a 
stomaco pieno, avrà tosto sogni vivaci ed angosciosi anche nelle prime 
‘ore del sonno. 


Sogni dei nevropatici. 


« Negli adulti, dice il Mosso, i sogni acquistano talvolta una realtà 
così viva, che rassomigliano a veri accessi di delirio; con occhi aperti 
in istato d’incoscienza compiono atti impulsivi, terribili. Un uomo 
di Glascow nel 1878 scaraventò il figlio contro un muro, sognando 
di strapparlo dalla bocca di una bestia feroce. Aveva già avuto sogni 
analoghi con eguali atti pericolosi, ma era figlio di genitori epilettici, 
ed uno zio materno era pazzo. Egli era perseguitato da sogni pieni 
di terrore ». 

Va ricordato, che Echeverria e molti altri hanno dimostrato, che 
le allucinazioni del sogno possono suscitare attacchi di epilessia not- 
turna. I sogni degli epilettici sono a contenuto terrificante: gli oggetti 
appaiano di colore rosso e circondati di fiamme. Essi al mattino ri- 
cordano il sogno, ma non l’accesso. E giustamante il De Sanctis si 
domanda: le sensazioni muscolari sarebbero eccitazioni delle zone 
motrici del cervello? 

Dal fin qui detto non credo, che possa esservi altra ipotesi. 

Non si è epilettici, se non si è auto-intossicati; e le tossine, che 
portano il sogno terrificante, irritano così i centri sensorì come le 
zone epilettogene. È notoria l'influenza grandissima, che le toxiemie 
gastro-enteriche hanno sullo sviluppo di accessi epilettici. 

Anche negli epilettici le variazioni meteoriche influiscono a dar 
vivacità ai sogni. 

Non vi sono per gl’isterici sogni specifici, dice il De Sanctis: ogni 
persona normale può avere quei sogni strani, che però sono penosi e 
terrorizzanti per la maggiore impressionabilità delle cellule nervose e 
per la maggiore quantità di tossine circolanti, come troppo spesso si 
osserva nei nevropatici. Una dimostrazione di ciò si ha nel fatto, che 
i sogni degli isterici hanno grande analogia e somiglianza con quelli 
degli alcoolisti e morfinomani (Charcot), con quelli degli intossicati 
dall'assenzio (Richer) e dall’haschisch (Moreau de Tour). Gli isterici 
credono alla realtà dei sogni, come a quello delle allucinazioni. E le 
allucinazioni per il De Sanctis sono di chiara origine patologica, perchè 
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si manifestano quando nel circolo corticale avvengono modificazioni 
rilevanti per intossicazioni, febbre, ecc. o quando i centri psico-sen- 
soriali della corteccia sono per naturale costituzione, o per sopravve- 
nute cause patogenetiche, disposte alle morbose sovraccitazioni ». 

Il Richer descrisse le allucinazioni, le visioni degli isterici so- 
gnanti, le quali continuavano con allucinazioni della veglia, proprio 
come nelle intossificazioni degli alcoolizzati. 

Del resto tutta la nevrosi isterica, secondo il Sollier dovrebbe con- 
siderarsi come un continuo stato sognante. 


Sogni dei pazzi. 


Sogno e pazzia sono stati considerati come fenomeni, che hanno 
grande affinità fra loro. Infatti manca in entrambi la coscienza; e se 
essa in qualche dormiente fa capolino, assiste a parte del sogno. 

< Non altrimenti, dice il Morselli, avviene in certe forme di pazzia, 
in alcuni avvelenamenti acuti (alcoolico, cocainico, ecc. e fino ad una 
certa fase il sonno cloroformico), non altrimenti negli attacchi d’iste- 
rismo ed in quelli epilettoidi e di epilessia larvata ». 

Ho già detto innanzi, che l’alienazione mentale è spesso preceduta 
da sogni paurosi ed angosciosi. I sogni degli imbecilli e degli idioti 
sono poveri di vita, per lo stato di degenerazione psichica (De Sanctis, 
Vespa). È 

Sono tristi nella melanconia, espansivi nella paranoia espansiva e 
nella paralisi progressiva. Insomma nelle malattie mentali i sogni 
acquistano impronta speciale, che rispecchia la specie di follia, da cui 
è colpito l'individuo. Nei frenastenici la vita del sogno è povera e de- 
ficiente, per la insignificante eccitabilità e funzionalità nervosa (Verga, 
Voisin, Vespa). 


Sogni dei delinquenti. 


Hanno sonno placido e lungo. Nulla somiglia più al sonno del 
giusto, che il sogno dell'assassino (Despine). Il De Sanctis scrive, 
che gran parte dei delinquenti non sognano mai, mentre sognano se 
sono nevropatici o pazzi. L'ozio del carcere però favorisce lu frequenza 
dei sogni in costoro; e ciò è spiegabile, perchè l’ozio porta alterazioni 
© torpore nella circolazione addominale e quindi nelle funzioni gastro- 
enteriche. In carcere l’organismo fa pochissimo moto, e quell’ozio in- 
vita ad adagiarsi in posizione orizzontale, induce al sonno dopo i 
pasti, ed alle conseguenti auto-intossicazioni di origine gastrica. 
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Se vi sono delinquenti, che non sognano, bisogna ammettere, che 
siano deficienti intellettuali o degenerati (De Sanctis): e che perciò 
la reazione dei centri sensorì della corteccia cerebrale agli stimoli 
tossici sia molto ridotta. 


Conclusioni. 


Dopo avere esposto come si sviluppino e si svolgano i sogni in 
tutti gl'individui, sani e malati, normali ed anormali, di tutte le età, 
ed anche negli animali, credo di poter concludere, che il fenomeno 
dei sogni sia dovuto a due fattori: 

a) alla reazione incosciente dei centri sensoriali della corteccia 
cerebrale; 
b) ed a tossine circolanti, che fanno stimolo. 

T) Queste tossine nei sani hanno la loro sorgente principale e co- 
stante nelle vie digerenti. A quella possono associarsi le tossine, che si 
formano nei muscoli e nel cervello affaticati, e in tutto l'organismo. 

II) Quando le tossine circolanti sono abbondanti, irritano non solo 
i centri sensoriali, più sensibili, ma anche i centri motori, suscitando 
movimenti incoscienti, limitati, disordinati. 

IlI) Ad ingrossare la corrente di questi veleni organici, nei malati 
si associano le tossine messe in circolo dai processi morbosi. 

IV) Le forme morbose, che dànno sogni più strani ed angosciosi 
sono quelle febbrili, e quelle con localizzazioni endocraniche e gastro» 
enteriche. 

V) La vivacità dei sogni non è in rapporto dell'entità morbosa, 
ma della quantità e qualità di tossine, che la malattia mette in cir- 
colazione. 

VI) A parità di tossine circolanti, la vivacità dei sogni è in ra- 
gione diretta della impressionabilità delle cellule sensorie corticali. 

VII) La reazione di queste cellule alle tossine circolanti durante 
il sonno è grandissima nei nevropatici e psicopatici; è scarsissima nei 
frenastenici. 

VIII) La circolazione cerebrale ha influenza sulla vivacità dei 
sogni cioè sulla reazione dei centri corticali sensorî e motori. Infatti 
nei bambini i sogni sono vivaci, nei vecchi ed arterio-sclerotici sono 
pallidi. 

IX) Molti veleni esogeni, circolando nell'organismo. possono dare 
sogni vivaci ed agitati (alcoo?, assenzio), ed altri, secondo la loro chi- 
mica composizione, dare un'impronta caratteristica ai sogni (oppio, 
fosforo, haschisch, santonina). 
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X) Le vive emozioni della veglia si riproducono nei sogni per le 
stesse cause, che fanno ricordare al risveglio i sogni fortemente emo- 
tivi: cioè sovraeccitazione dei centri nervosi cerebrali, attlusso mag- 
giore di sangue in essi ed aumento di auto-intossicazioni. 

XI) I fenomeni di cerebrazione incosciente durante i sogni sono 
effetto di maggiore impressionabilità dei centri psichici intossicati fin 
dalla veglia per fatica cerebrale. 

XII) Gli stimoli esterni dànno l’indirizzo al contenuto del sogno, 
ma la causa di essi è sempre interna e di origine tossica. 

XIII) Le immagini dei sogni, come le allucinazioni. sono di origine 
centrale, mentre le immagini della veglia sono di origine esterna: 
quelle sono centrifughe, queste centripete. 

XIV) La posizione supina è causa di sogni angosciosi e strani, 
soltanto quando si va a letto a digestione appena iniziata, per mag- 
giore sviluppo di fermenti tossici nel ventricolo. 

XV) La digestione durante il sonno, dormendo a busto eretto, non 
sì arresta, ma si rallenta; ma essa non può compiersi quando il corpo 
dorme in posizione orizzontale. 

XVI) I sogni si sviluppano normalmente parecchie ore dopo l’inizio 
del sonno; invece s’'iniziano subito quando le tossine circolanti sono 
abbondanti (febbre, sonno dopo i pasti, errori dietetici, intossicazioni 
alcooliche, ecc.). 

XVII) Le variazioni meteoriche rendono più vivaci i sogni degli 
animali e degli uomini per le alterazioni circolatorie endocraniche, e 
per risveglio di forme morbose pregresse, e specialmente di discrasie 
uricemiche. 

XVIII) I sogni rispecchiano spesso la vita diurna, ma qualche 
volta se ne allontanano e diventano strani. 

XIX) Nei sogni la coscienza è assente; però essa può tornare in 
qualche momento nei sogni emotivi, che aumentano l’azione cardiaca e 
quindi l’afflusso di sangue nel cervello. 

XX) Il ritorno della coscienza nel sogno è in diretto rapporto di 
questo aumento circolatorio cerebrale: se moderato, si ha una forma 
crepuscolare di coscienza, cioè il dormiveglia; se forte, si ha il ri- 
sveglio, 

XXI) L'apparizione totale o parziale della coscienza nei sogni 
emotivi ne imprime le immagini nel cervello, ed i sogni sono quindi 
in modo più o meno chiaro ricordati al risveglio. 
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TRAUMA CRANICO — AFASIA MOTORIA CON EMIPLEGIA SINISTRA DI 
NATURA ISTERICA — GUARIGIONE. (Contributo all’afasia isterica), per il 
capitano medico dott. prof. Alfonso Sertoli, docente di patologia chirurgica 
nella R. Università di Pisa, 


Il presente caso clinico, che fu oggetto di una mia comunicazione in questo 
ospedale nella seduta del 17 giugno 1912, merita di essere pubblicato perchè dei 
più tipici per la casistica dell’afasia isterica; ed il caso assume maggiore impor- 
tanza per il fatto che i disturbi funzionali si manifestarono nell'individuo in se- 
guito ad un trauma al capo. 

Fra le numerose e diverse manifestazioni dell’isteria, l’afasia è una delle più 
interessanti e relativamente la più rara. La sua esistenza, negata in altri tempi 
o ammessa soltanto da‘pochi AA. tra i quali Trousseau, Jaccoud e Landouzy, oggi 
non è più messa in dubbio. 

Uno studio veramente serio sull’afasia isterica devesi a Charcot. Le sue le- 
zioni cliniche sull'argomento dettero luogo a numerosi lavori da parte dei suoi 
allievi, tra i quali Cartaz e Dutil, con numerose osservazioni raccolte nella cli- 
nica del sommo neuropatologo, dimostrarono chiaramente l'esistenza e l’autono- 
mia di questa entità morbosa. 

L'afasia isterica può rivestire le stesse forme dell'afasia di origine organica, 
la quale, come è noto, è caratterizzata dalla diminuzione o dalla perversione delle 
facoltà normali di esprimere le proprie idee con dei segni, dei simboli convenzio- 
nali, e di comprendere questi segni, non ostante la persistenza di un grado suf- 
ficente d'intelligenza, e non ostante l’integrità degli apparecchi sensoriali, nervosi 
e muscolari, che servono all'espressione ed alla percezione di questi segni. Non è 
l'intelligenza che manca agli afasici. Essi pensano e lo provano sia col gesto, sia 
con la parola, sia con la scrittura, secondo le modalità dell’afasia, secondo il centro 
percettore delle facoltà speciali di espressione che è affetto. L'ideazione esiste, i 
pensieri sono chiari, il linguaggio interno persiste; ma se il malato vuole tra- 
durre il linguaggio con la parola articolata, con la serittura o con là mimica, egli 
sì trova più o meno impotente. 

L'afasia pertanto è un disturbo delle diverse manifestazioni del pensiero, come 
la parola, la scrittura, la mimica, ecc., senza lesione dell’intelligonza, nò degli or- 
guni della fonazione. 

Se la recezione delle idee è intatta e la loro trasmissione è impossibile, perchè 
gli apparecchi che servono a questo scopo sono lesi, si ha l’afasia motoria. So 
invece l’ammalato è privo dei mezzi di comunicazione con i suoi simili, non per- 
chè egli non possa trasmettere le sue idee, ma perchò ha perduto la nozione ilel 
valore dei segni e dei simboli, che noi adoperiamo parlando o scriverdo, si ha 
l’afasia sensoriale. 


58 — Giornale di medicina militare. — Fase, XI-XII 


866 CASUISTICA CLINICA 


Charcot aveva perciò distinte queste due classi di afasia, dando alla prima il 
nome di afasia per lesione dell'apparecchio di trasmissione ed alla seconda il nome 
di afasia per lesione dell'apparecchio di recezione. 

Atasico, secondo una definizione di Dejerine, è non solamente chi non può 
esprimere con segni, ma anche quegli che non comprende il valore di questi se- 
gni, onde si può definire l’afasia per la perdita più o meno completa della me- 
moria dei segni, mediante i quali l’uomo scambia le sue idee con i suoi simili. 
In effetto tutto si riduce nell’afasico ad una perdita della memoria o meglio delle 
memorie motrice o sensoriale. 

L'afasia sensoriale comprende due varietà, secondo che la lesione basa sulla 
facoltà dell’ascoltazione delle parole o sulla facoltà della visione dei segni con- 
venzionali. La prima è designata da Kiismaul come sordità verbale, e può riscon- 
trarsi isolata senza che le altre facoltà del linguaggio siano affette. 

La sordità verbale consiste in un difetto di comprensione dei moti articolati, 
senza lesione dell'organo dell'udito, nè alterazione dello stato intellettuale del 
soggetto. L'ammalato ha perduto il ricordo delle immagini verbali, e si trova nelle 
condizioni di un individuo sano al quale si vorrebbe parlare in una lingua stra- 
niera di cui non sa una parola. 

Nella sordità verbale completa il malato ha perduto la facoltà assoluta di com- 
prendere qualunque parola parlata, Nella sordità verbale incompleta egli ha a 
sua disposizione alcune parole di cui compreude il senso, se sono pronunziate da- 
vanti a lui. Essa piò essere semplice, ciò che si riscontra sopratutto nelle afasie 
isteriche, o accompagnata da afasia motrice e da cecità verbale. Questa associa- 
zione delle differenti forme di afasia nello stesso soggetto si osserva sopratutto 
nelle afasie di origine organica, nel qual caso la lesione corrispondente alla sordità 
verbale si localizza nella prima circonvoluzione temporale di sinistra. 

L'altra varietà di afasia sensoriale è la cecità verbale. 

L'individuo, affetto da questa forma di afasia sensoriale, non comprende più 
il senso delle parole scritte; egli vede le lettere, le parole, ma non può leggerle. 
Egli ha perduto Ja memoria visiva dei segni della scrittura, come quegli che è 
affetto da sordità verbale ha perduto la memoria uditiva delle parole parlate. La 
sua intelligenza, come la vista, è intatta; parla e scrive con facilità; comu- 
nica con i suoi famigliari; solamente ha perduto la nozione del valore dei segni 
della scrittura. Questa cecità può essere anche completa e incompleta, semplice 
o complicati 

Nella cecità verbale, di origine organica, la lesione ha sede nella circonvolu- 
zione parietale inferiore di sinistra. 

L'afasia motrice comprende due varietà: l’afasia motrice propriamente detta 
(afemia di Charcot) e l’agrafia, 

L’afasia motoria è caratterizzata dalla impossibilità in cui si trova il malato 
di esprimere in parole il suo pensiero. Egli comprende tutto, concepisce i pen- 
sieri espressi davanti a lui; ma non può tradurre con le parole le proprie idee 
e sensazioni, non può coordinare i movimenti che servono alla fonazione. La fa- 
colti motrice è intatta; la lingua e le labbra sono dotate di movimenti normali; pur 
tuttavia vi è impossibilità di combinare questi movimenti per produrre una parola. 

Sovente l’afasia motrice non è completa, ed il malato ha a sua disposizione 
alcuni monosillabi, alcune parole, ed anche delle frasi, che usa fuor di luogo. 

Un'altra varietà di afasia motrice è l'agrafia, la quale consiste in questo feno- 
meno che l’individuo, che prima sapeva scrivere, si trova nell'impossibilità di 
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tracciare una sola parola, non a causa di disturbi sopravvenuti negli organi dei 
movimenti, ma perchè ha perduto solo la memoria dei movimenti coordinati della 
mano che servono all’atto della scrittura. 

L’agrafia è spesso associata, nell’afasia organica, all’afemia, e ciò tiene alla 
vicinanza dei loro centri di localizzazione, risiedendo il centro della parola nella 
terza frontale sinistra e quello dell’agrafia nella seconda frontale dello stesso lato. 

Il quadro completo dell’afasia non si esaurisce in questi quattro tipi princi- 
pali. Vi sono afasici che hanno perduto la facoltà di esprimere le loro sensazioni 
ed i loro pensieri con ln mimica; altri che, pur avendo perduto la memoria delle 
parole usuali, conservano la facoltà di pronunziare e di ricordarsi di una canzone, 
di un ritornello, di fare dei calcoli, ecc. ecc 

Queste differenti forme cliniche suaccennate possono trovarsi nell'isterismo da 
sole o combinate ed associate ad emiplegin, mono e paraplegia. 

Gli esempi, senza essere numerosi, non sono tuttavia eccezionali. 

Così il Lepine ha osservato în un isterico, presentante emianestesia sinistra, 
afasia motoria con agrafia. 

Il Ballet e Sollier hanno pubblicato l'osservazione di un'ammalata, nella quale 
l’agrafia ha durato più di 15 giorni, da principio completa, poi come semplice pa- 
ragrafia. 

Il Raymond e Janet citano due casi di sordità verbale pura in due isteriche. 

Il Bernheim riporta l'osservazione di un’isterica che, dopo un accesso di col- 
Jera violenta, fu colpita da emiplegia destra con afasia motoria che durò parecchi 
giorni. 

Il Guillain cita il caso di un’ammalata diventata emiplegica ed afasica in se- 
guito ad un alterco avuto con le sorelle. 

Da Vukadinovie è descritto un caso di afasia motoria isterica con sordità ver- 
bale osservato in un giovane meccanico di 17 anni, insorta in seguito ad uno 
spavento. 

Il Courmont riferisce la storia di una giovane di 22 anni, che dopo una vio- 
lenta emozione presentò emiplegia con emianestesia destra ed afasia totale con 
tutte le sue modalità, cioè afemia, agrafia, cecità e sordità verbale, L'ammalata 
guarì con la suggestione e la rieducazione. 

Anche il caso presentato nel 1908 da Laiguet, Levastine e Glenard alla so- 
cietà di neurologia di Parigi merita di essere ricordato. Trattavasi di un uomo 
colpito, in seguito ad una paura, da emiplegia destra e da afasia motoria pura 
isterica, al quale era stata praticata allo stato di veglia la suggestione e la elet. 
trizzazione delle membra paralizzate con meraviglioso successo ottenendosi la 
rapida risoluzione della paralisi ed il ritorno della parola. 

Il Marinesco illustra pure un'osservazione molto dimostrativa di afasia iste- 
rica associata ad emiplegia destra verificatasi in una levatrice, la quale, essendo 
stata chiamata da una sua cliente ed avendola trovata morta, cadde a terra senza 
coscienza dopo avere avuto una crisi di grida e di lacrime. 

Importanti in questo caso erano i disordini della parola, che non potevano 
ascriversi a nessuna delle forme classiche dell'afasia: erano disordini complessi 
consistenti in modificazioni dell'accento, dell’ articolazione e della intonazione 
della parola. 

_ Il Marinesco ricorse alla suggestione in veglia ed alle conversazioni psicolo- 
giche. Facendo articolare all’ammalata correttamente le parole e facendola cam- 
minare con certe regole, ottenne la guarigione in pochi giorni. 
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Come risulta dalla maggior parte delle citate osservazioni la causa immediata 
dei fenomeni isterici fu dovuta all'emozione. È questo un elemento molto impor- 
tante, secondo molti autori classici, nella genesi dei fenomeni isterici. 

Il Babinski ed il Duprè non partecipano per una tale opinione. Secondo loro, 
l'emozione, quando interviene, spiega una parte infinitamente meno importante 
della imitazione. È vero, dice il Bubinski, che se la imitazione può essere ineri- 
minata in una sala di ospedale, è più difficile invocarla quando si tratta di indi. 
vidui che, vivendo nella famiglia, non sono in contatto con altri ammalati e tut- 
tavia presentano delle crisi con tutte le migliori apparenze di spontaneità; però 
sovente si trova che tale spontaneità non è che apparente, e che si tratta invece 
di riproduzione di crisi osservate in altri ammalati e riprodotte rigorosamente 
con la suggestione. 

Pur ammettendo la grande importanza dell'elemento suggestivo ed imitativo, 
è impossibile escludere l'emozione nella genesi di determinati fenomeni isterici. 

È noto d’altronde che l'emozione, come può produrre degli accidenti isterici, 
può anche farli scomparire. 

Dopo questi brevi ricordi sulle forme dell’afasia isterica e sulla genesi delle 
crisi isteriche, nella quale io non mi sono addentrato, perchè con poca o nessuna 
competenza avrei invaso un campo non mio, espongo la interessante storia cli. 
nica del caso osservato nella mia sezione chirurgica. 


Il 25 maggio u. 8° veniva sbarcato dalla Regia nave ospedale « Re d’Italia », 
proveniente dalla Libia, e trasportato in barella in questo ospedale il soldato 
Marrone Vincenzo del 2° reggimento artiglieria da campagna. 

L'individuo presentava un aspetto sofferente e grave. 

Interrogato che cosa avesse, non rispondeva ed accennava solo, toccandosi 
colla mano destra, ad una cicatrice esistente alla regione temporo-parietale 
destra. 

Risultava dalla tabella clinica, che lo accompagnava, che il 4 maggio mentre 
conduceva un mulo in prossimità del parco vestiario, quello riuscì a liberarsi dei 
finimenti e si dette a corsa precipitosa. 

Il Marrone, temendo che il mulo entrasse in Tripoli, gli corse dietro, e, dopo 
lunghi sforzi riuscì a raggiungerlo e ad afferrarlo. 

L'animale però imbizzan i cominciò a saltare e a calciare, ed il Marrone, 
rimasto impigliato nei finimenti della capezza, cadde, e fu quindi calpestato in 
più parti del corpo dai calci del mulo. 

Raccolto, privo di coscienza, venne trasportato al 5° ospedale da campo di 
Tripoli, dove gli furono riscontrate una ferita lacero contusa alla regione tem- 
poro-parietale destra, senza apparente lesione della scatola cranica, e contusioni 
multiple escoriate all'arto superiore ed inferiore sinistro. 

Ricuperata dopo poco la coscienza fu constatata afasia ed emiplegia sinistra 
completa, con trisma e contrazioni muscolari tonico-cloniche generalizzate agli 
arti di destra. 

Il racconto dell’accidente, così come era esposto nella tabella clinica, venne a 
noi confermato dall'individuo con gesti e con la scrittura, la quale, pur dimo- 
strando una limitata cultura del soggetto, riusciva abbastanza intelligibile. 
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All’esame somatico si rilevò quanto appresso: 
alla regione temporo-parietale destra esisteva una cicatrice cutanea lineare, 
recente, di circa due centimetri di lunghezza, diretta obliquamente dall’alto in 
basso e davanti indietro, ben consolidata, spostabile, ma notevolmente iperestesica 
anche al toccamento più delicato. 

L'iperestesia dolorifira si estendeva attorno alla cicatrice per una zona circo» 
lare di circa cinque centimetri di raggio. 

Alla coscia sinistra, nella regione antero-interna del terzo medio, si osservava 
un'altra cicatrice cutanea, superficiale, di forma irregolare, lunga circa quattro 
centimetri, larga uno e mezzo, ed una più piccola, con gli stessi caratteri, alla 
regione antero-interna della gamba sinistra in corrispondenza del terzo medio. 

Anche queste cicatrici, esito probabile di contusioni escoriate, che si presen- 
tavano già consolidate, erano ipersensibili alla pressione digitale. 

Osservavasi finalmente in corrispondenza del condile interno del ginocchio sini- 
stro e dell’apofisi stiloide del radio sinistro ecchimosi già in via di trasformazione. 

Sani i vari organi ed apparecchi orgunici: normali le funzioni della vita ve- 
getativa. 

Il polso si percepiva piuttosto lento, tardo e raro (60 p. al m'). 

All’esame del sistema nervoso furono constatati i seguenti fatti principali: 
afasia motoria pura ed emiplegia spastica sinistra (non agrafia, non sordità ver- 
bale, nè cecità verbale), frequenti sussulti e contrazioni muscolari tonico-cloniche 
prevalenti a destra, che si manifestavano anche di notte. 

L'esame sistematico del sistema nervoso dette i seguenti risultati: 

riflessi cutanei: normali a destra, assenti a sinistra; 

riflessi mucosi: normali a destra, ed a sinistri 
riflessi tendinei: normali a destra, aboliti a sinistra; 

riflesso pupillare torpido a destra ed a sinistra. 

Assente il fenomeno di Babinski. 

Negativo il clono del piede. 

La contrattilità meccanica volitiva dei muscoli degli arti superiore ed info- 
riore sinistri era quasi completamente abolita: esisteva una semicontrazione spa- 
stica permanente del braccio e della coscia, 

La contrattilità faradica, diretta ed indiretta, a sinistra anche completamente ‘ 
abolita. 

Impossibile la stazione in piedi e quindi la deambulazione. 

Le varie sensibilità erano normali a destra; a sinistra sì osservava una note- 
vole iperestesia verso lo sensazioni dolorose. 

Erano assenti disordini vasomotori ed ipotermici dal lato della paralisi. 

Sensi specifici normali, 

Coscienza, funzioni intellettuali affettive e volitive normali. Stato depressivo. 

Il quadro clinico che ho esposto, in apparenza semplice, presentavasi ad una 
critica più rigorosa, interessante e complesso, giacché, trattandosi di un trauma- 
tizzato al capo, occorreva a me stabilire un esatto rapporto genetico tra il trauma 
ed i disturbi nervosi, e quindi decidere sulla opportunità o meno di un inter- 
vento chirurgico. 

Se fosse mancata l’afasia era lecito ammettere un nesso diretto tra il trauma 
e l’emiplegia sinistra; in quanto che, pur non trovandosi topograficamente la fe- 
rita sulla zona rolandica di destra, e quantunque non fosse stata apprezzata nè 
si apprezzasse alcuna lesione della scatola cranica, tuttavia era ammissibile che 
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i fatti emiplegici fossero dovuti ad una frattura del tavolato interno con conse- 
cutiva emorragia epidurale per interessamento del ramo posteriore della me- 
ningea media. 

Osservando difatti l’ammalato si constatava che innalzando una perpendico- 
lure sulla orizzontale inferiore che rasentasse il margine posteriore dell'apofisi 
mastoide, essa incontrava l’orizzontale superiore in un punto che era segnato 
esattamente dalla cicatrice e che corrispondeva al ramo posteriore della menin- 
gea media. Ora un'emorragia per lesione di questo ramo poteva essersi determi 
nata in seguito al trauma, espandendosi in avanti ed in alto, e comprimendo la 
regione motoria della metà sinistra del corpo. 

Ma un fatto che non tornava chiaro e che non sembrava potersi mettere in 
rapporto diretto col trauma era l’afasin motoria pura, senza agrafia e senza afasia 
sensorinle, Il malato mostrava solo impossibilità di trovare la parola per gli og- 
getti ed i concetti più abituali e di ripetere le parole udite; ma comprendeva 
benissimo il senso delle parole udite e pronunciate e rispondeva colla scrittura. 
noto che la regione del centro del linguaggio è localizzato a sinistra, e 
comprende il territorio corticale circostante alla scissura del Silvio, e cioò la metà 
posteriore della terza circonvoluzione frontale (o di Broca), l'insula, la prima 
circonvoluzione teniporale, la corteccin della scissura del Silvio sino al gyrus so- 
pramarginalis, la circonvoluzione parietale inferiore. Le lesioni di queste regioni 
producono i vari disturbi compresi sotto il termine generico di afasia, a propo. 
sito dei quali si sa che i due emisferi non sono equivalenti: gl'individui destri. 
mani, quelli cioè che adoperano per i movimenti combinati della vita quotidiana 
soprattutto la mano destra, diventano afasici quando è lesu la regione del lin- 
guaggio nell'emisfero sinistro; i mancini invece lo diventano solo quando quella 
regione è lesa nell'emisfero destro. 

Nell’ammalato in esame per connettere il disturbo funzionale col trauma non 
poteva ventilarsi l'ipotesi che egli avesse la sede dei centri del linguaggio a de- 
stra, perchè non appariva mancino, 

Né poteva reggere l’altra ipotesi che per contraccolpo vi fosse stato una con- 
tusione della metà sinistra del cervello (sede, dirò, normale del centro al lin- 
guaggio), giacchè era strano che gli effetti della contusione si fossero localizzati 
esattamente ed esclusivamente al solo centro del linguaggio articolato. 

Con un più accurato esame inoltre si rilevava che l'emiplegia sinistra non 
presentava i caratteri veri e propri delle paralisi di moto organico. 

Quantunque non vi sieno dati precisi per distinguere una paralisi di moto or- 
ganico da una paralisi di moto isterico, pur tuttavia vi sono dei criteri clinici 
differenziali di valore, e tra questi il più utile, secondo il Nascimbene, il quale 
vi ha dedicato un importante studio pubblicato Jo scorso anno nella « Rivista 
Italiana di Neuropatologia », è il comportamento dei riflessi, essendo nelle para- 
lisi organiche esagerati con clono del piede e della rotula, con antagonismo fra 
riflessi superficiali e profondi e col fenomeno di Babinski; sebbene non sis raro 
l'aumento delle riflessività nelle paralisi isteriche, ed eccezionalmente la presenza 
anche del Babinski, 

Nell’ammalato i riflessi cutanei e tendinei erano aboliti a sinistra, mancava 
il clono del piede e della rotula, mancava il Babinski. Infine erano assenti di- 
sordini vasomotori ed ipotermici del lato paralitico. 

Dopo questa disamina s'imponeva la concettura che i disturbi nervosi fossero 
di natura isterica e che nessun rapporto diretto avessero col trauma al capo. 
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Il risultato terapico mi dette affatto ragione. 

Sottoposi il malato ad una paziente cura suggestiva e rieducativa. Mi studiai 
di acquistare con le premure e l'interessamento la sua completa fiducia, ed ot- 
tenni in breve un risultato veramente soddisfacente. 

I sussulti con una cura bromica cessarono completamente, al 6° o 7° giorno. 
Gradutamente egli cominciò a pronunziare qualche vocale, poi a ripetere qual- 
che sillaba, fino a che il 5 giugno, un mese cioè dall’accaduto, la parola ritornò 
completamente normale 

La notte del 4, dopo un periodo di eccitazione avuta durante la serata, si 
svegliò di soprassalto e cominciò a parlare liberamente coll’infermiere di servizio. 

L'’emiplegia risolvette anche con lo stesso trattamento. 

In pochi giorni, con Ja cura suggestiva in veglia, cominciò da prima n muo- 
vere gli arti a letto, poi a camminare sorretto e finalmente da solo; onde il 
17 giugno potette essere dimesso guarito e rimpatriato con lunga licenza di con- 
valescenza. 

La natura isterica dei fatti in lui palesa tisi fu pure confermata da un ae- 
cesso convulsivo da cui fu colto pochi giorni dopo la risoluzione dell’afasia, pre- 
senziato dall'ufficiale medico di guardia e giudicato di natura indubbiamente 
isterica. 

Come nei ensi che ho citato, la causa immediata dei fenomeni isterici presen. 
tati da questo ammalato fu unicamente l'emozione. La preoccupazione che il mulo 
che gli era scappato avesse potuto arrecare danno in città, che ciò gli procurasse 
delle gravi punizioni, lo spavento provato dall’atteggiamento poco domestico del- 
l'animale, dovevano in un sistema nervoso debole, già traumatizzato dui disagi 
della vita in guerra, determinare un grave shock psichico con le manifestazioni 
descritte. 


Livorno, 1912. 
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LA NEVROSI TRAUMATICA. Rivista sintetica. — Capitano medico P. Con- 
siglio, ospedale militare di Roma, assistente onorario nella clinica neuropato- 
logica del prof. G. Mingazzini e nel manicomio di S. Maria della Pietà. 


TL 


L'argomento delle nevrosi traumatiche è fra i più discussi, e dei più ricchi 
di indagini cliniche, di osservazioni medicolegali, di contrasti teorici e pratici 
d'ogni sorta. — Ogni anno vengono alla luce comunicazioni e studii in proposito, 
6 non vi è Congresso della specialità‘in cui esso non occupi un posto importante, 
sopratutto in quelli degli infortuni sul lavoro; nel II Congresso internazionale 
del 1909 in Roma tenne a lungo il campo, ed ebbe quasi una sistemazione defi- 
nitiva, dal lato pratico almeno. Tale interesse è dato dalla sua grande importanza 
medicolegale e sopratutto sociale, in rapporto agli infortuni sul lavoro, ed alle 
leggi relative, ed ai contrasti che ne derivano ad ogni momento; e, se dal lato 
pratico, ed anche nosografico, come per i dettagli, quasi nulla o nulla di nuovo 
può dirsi, si può ancora discutere sulla quistione generale, sui concetti sintetici, 
sul lato dottrinale di esso, perchè si riallaccia intimamente a complessi problemi 
neuropsicologici (isterismo, valore psicogeno della suggestione ecc). Tant'è, se 
due nostri grandi scienziati, Morselli e Murri, hanno sentito testè il bisogno di 
occuparsene magistralmente, con un processo di revisione sintetica. ed in rela- 
zioni da comunicare ad una accolta di professionisti di varie categorie, incaricati, 
l'uno di Relazione al Congresso delle malattie professionali (Torino, ottobre 1911, 
pubblicata nel fase. I della Rivista Sperimentale di Freniatria, 1912); l'altro di 
una conferenza all'Associazione Sanitaria Milanese (12 febbraio 1912, pubblicata 
nella Liforma Medica, nn. 18- L 

Nè fa bisogno ricordare qui l'alta importanza che anche nella medicina mili- 
tare ha acquistato in questi ultimi anni tale capitolo importantissimo di medi- 
cina sociale. « Il problema, benchè ci stia dinanzi da qualche decennio, è nulla- 
meno uno dei più recenti, perchè lo sviluppo delle industrie, l’attività dei com- 
merci, il moltiplicarsi delle vie di comunicazione, la penetrazione di idee più 
giuste nella legislazione, han moltiplicato a mille doppi i casi, in cui il nostro 
giudizio è richiesto» (Murri). Per la storia: Nel 1868 l’Erichsen pubblicò le prime 
osservazioni di nevrosi spinali da scontri ferroviari (railway-spine), ritenendone 
i disturbi dovuti, prima a lesioni fini, ad una specie di disorientamento cellu- 
lare, del midollo, e, per i fatti secondarii, a processi flogistici consecutivi, donde, 
in questi ultimi, le prognosi infauste. Dopo di lui, specie con Oppenheim, si di- 
stinsero i casi con lesioni anatomiche, dai casi funzionali, provocati da nervous 
shok ; intanto Page, e poi Putnam e Walton nel 1882 distinsero il railway brain, 
dandogli la preminenza sulla forma di Erichsen Intanto Charcot fondava e de- 
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finiva la dottrina dell’isterismo e degli stati ipnotici; ad essa aggregò gran parte 
di questi casi, chiamandoli di isterismo o di isteronevrastenia traumatica, attri- 
buendo cioè loro origine psicogenetica, in cui l'idea è tutto (anet). 

Per contrapposto la scuola tedesca separava nettamente tale nevrosi dall’iste- 
rismo, e ne faceva una entità a sè, quale neuropsicosi traumatica (Westphal sin 
dal'78, poi M5bius, Oppenheim, Thomsen, Leyden); il nome e il concetto è stato 
ripreso e rimodernato dal Bernheim di Nancy che già aveva contrastato con lo 
Charcot sul concetto di isterismo ed ipnotismo, quasi tutto attribuendo alla 
suggestione. 

Ma gia nell’'88, a Parigi, il Vibert separava dei casi con lesioni anatomiche 
fini; e, meglio, il Liwenfeld illustrava le forme pure e le miste; mentre Striimpell 
giustamente divideva la neur. tr. generale dalla particolare o periferica che asse- 
gnava all'isterismo, opinione sostenuta pure dal Grasset. Così poco a poco si è 
venuti al concetto (ancora non generalizzato) che il fatto ‘essenziale è lo stato 
psichico, e quindi una specie di psicastenia, che meglio potevasi studiaro nei ne- 
vrotici prima delle leggi di assicurazione, e che, allo stato puro, talvolta si ri- 
trova nei pochi sinistrati non indennizzabili: quindi una psicosi in cui i fatti 
nervosi varii sono un epifenomeno, per vero dire quasi costanti, per il noto pa- 
rallelismo fisiopsichico di Wundt (meglio inteso in senso monistico), e perciò una 
neuropsicosi con senso più lato di quello voluto dal Bernheim con tale denonina- 
zione. Anche da noi esso è di acquisizione recente: negli ultimi anni del secolo 
scorso pochissimi casi se ne erano osservati presso i nostri ospedali, almeno per 
l’esperienza che se ne ha nell'ospedale di Roma; dal 1900, col disastro ferroviario 
di Castel Giubileo, che tanto commosse l'opinione pubblica, cominciò qualche caso, 
che poi si moltiplicò nei successivi scontri, meno gravi, di Corneto Tarquinio, di 
Cajanello, ecc., per diffondersi dipoi alle colluttazioni degli agenti della forza 
pubblica con delinquenti, o ad altri contrasti ed accidenti incontrati in servizio. 

Ho avuto l'opportunità di studiarne molti.casi, sia nell’osservazione dell'ospedale, 
od in visite collegiali, sia anche per incarico dell'ispettorato di sanità nelle vi- 
site d'appello che tutti, o quasi, questi infortunati adiscono per le tendenze pro- 
cessomani, più o meno sbiadite, o rumorose, che si hanno nelle nevrosi da trauma. 
Scrissi anzi un lavoro sull'argomento, che non potei pubblicare per circostanze 
diverse, sopratutto per la sua mole, non adatta ad un articolo: mi pare ora valga 
la pena di sintetizzare l'argomento, valendomi delle specifiche mie osservazioni 
e considerazioni di allora (1904), e delle due magistrali relazioni di Murri e Mor. 
selli, che dicono oggi l'ultima parola in proposito. Spero, così, dare una siutesi 
efficace dei varii problemi dottrinali e pratici che lo costituiscono, in vista so- 
pratutto delle finalità, e delle esigenze quotidiane, della nostra medicina militare. 
« Come in natura vediamo fenomeni grandiosi, le cui origini stanno in una somma 
di azioni minime, così nella medicina pratica la conquista delle idee più giuste 
viene spessissimo dal lento accumularsi dell’opera critica d'ogni giorno, che pare 
insignificante, ma che apparisce nel suo vero valore sol che si guardi un po’ in- 
dietro col lume della storia» (Murri). 

L'indagine dei casi singoli non è agevole; vi occorre praticità non poca, ed 
abitudine alla osservazione neuro psichiatrica per alcuni casi più difficili o com- 
plessi; quanto meno, attitudine e costumanza medicolegale; e non è vano ricor- 
dare quanto da noi (e del resto anche nei medici delle società) si sia corrivi a so- 
spettare la simulazione, o l’esagerazione, rischiando così di falsare il nostro 
giudizio col preconcetto, che, se non altro, porta il danno grave di protrarre 
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il parere definitivo, alimentando cosi le suggestioni morbose, od anche interessate, 
del soggetto (1). Tanto più che noi ci troviamo nella condizione speciale, per i 
militari ed i militarizzati, d'essere periti e giudici nel medesimo tempo, perchè 
le indennità sono date a seconda delle nostre conclusioni, e nella misura da noi 
proposta, e fissata, quali soli organi tecnici; eciò vale anche per gli infortuni di 
impiegati di alcune amministrazioni pubbliche (poste, telegrafi, ecc.), con questo 
di più, che il nostro parere, valido per provvedimenti medicolegali ed amministra- 
tivi, ha anche valore per le contestazioni di fronte ad altri enti civilmente re- 
sponsabili (per es. negli scontri ferroviari per gli impiegati delle poste). Ed in- 
vece i medici comuni non hanno tale preoccupazione; invero, nelle contestazioni 
degli infortuni, « non di rado... fra i due litiganti medici chi finalmente gode è 
chi giudica, ossia un magistrato, che ha la fortuna di non dover sapere il perchè 
egli dà dato torto all’uno e ragione all'altro» (Murri) Serivevo io allora che 
«lo studio di tali infortuni si rende spesso grandemente diflicile, perchè qui ap- 
punto la maggior parte dei sintomi accusati è, 0 può essere, subbiettivo, e quindi 
induce, o per lo meno si presta ad indurre, sopratutto nei responsabili, facile 
il sospetto di esagerazioni, e financo di simulazioni. Ove l'interesse pecuniario si 
sovrappouga all'interesse scientifico, la scienza medica deve volgere guardinga i 
passi, e gran parte di sè trasformare in arte medica, sottilmente indagando, a 
lungo e serenamente studiando i soggetti, vagliando i minimi disturbi accusati, 
ricercandone l'armonia delle espressioni morbcse, analizzandone le predisposizioni 
varie ed il valore di una eredità morbosa od anomala, in modo che risultino in- 
fine giudizi sereni, e conclusioni nette, e tali da poter subito indurre persuasioni 
della legittimità loro nell'animo di altri possibili periziosi, o degli enti inden- 
nizzanti ». 


II 


Il Morselli comincia col fissare bene il concetto che, nella clinica e nella pra- 
tica, deve avere il termine di neurosi traumatica, inche se tale circoscrizione 
sia convenzionale, purchè su di essa vi sin l'accordo dei patologi, onde evitare 
conf sioni, ed incertezze di criteri. Quindi separazione netta tra essa e le affe- 
zioni traumatiche del sistema nervoso a buse sicuramente anatomica (encefalo o 
mielopatie varie, o miste, o neuropatie localizzate), estese sino alla forma piut- 
tosto indeterminata, costituita dalla grave e nevrosi traumatica dell’Oppenheim ». 
Naturalmente la separazione ha valore nosografico, non nosologico (causa ed es- 
senza), in quanto che, non solo se ne ignora il reale substrato organico od ana- 
tomico, ma anche perchè esistono forme di passaggio tra le funzionali e le ana- 
tomiche, sopratutto fra le prime e la forma grave, non isterica, dell’Oppenheim; 
però tali forme transitorie nella pratica degli infortuni del lavoro professionale 
sono appena il 3-4 p. 100 del totale. 


(1) Serivevo nol detto lavoro che «anche molti medici rimangono scettici dinanzi 
a tali casi, sia per il fatto della subiettività di molti sintomi, sia perchè forse impres- 
sionati che gli infermi cercano di avoro le maggiori indennità possibili (quod huma- 
num est), esagerando spesso, e talvolta grossolanamente, i disturbi psico nervosi, sino 
all'esito del giudizio; ed invece, spesso, la benevola e pronta risoluzione della lite 
agisco favorevolmente sul decorso, e sull'esito, della malattia, e sulla rapidità e com- 
plotezza della guarigiono ». 
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Inoltre, si è oggi quasi tutti d'accordo nel non avvicinare di troppo tali forme 
all’isterismo comune, col quale Charcot le unificava, ma neppure si possono sen 
z’altro differenziarle nettamente, come vuole Oppenheim, per i rapporti che spesso 
ne ha il quadro clinico con la nevrosi isterica, come del resto, talora, lo ha — nelle 
forme gravi con esito progressivo verso la astenia generale fisiopsichica — con i 
quadri clinici di lesioni anatomiche. Anche Murri si pone come primo quesito se 
sitratta di una malattia nuova sui generis, e recisamente lo esclude, facendola 
rientrare nel capitolo di quelle che già si conoscevano, solo che i sintomi diversa- 
mente si raggruppano, per la peculiarità delle cause che Hi eccitano o li producono. 

Lo stesso Oppenheim, che è il più proclive per la prima opinione, non esclude 
che ad infortunî possa seguire isterismo o neurastenia; ma ricorda che Charcot, 
primo a parlare di neurosi traumatica, confessò nell’87 che egli prima del 1884 
non ne aveva osservato alcun caso. Ciò, però, dimostra appunto la poca impor- 
tanza reale del trauma nella genesi dell’isterismo (chè tali giudicava lo Charcot 
i suoi neurotraumatizzati); ed il Beard, nel suo classico libro sulla neurastenia, 
pubblicatonel 1888 poco dopo la sua morte, non accenna affatto al trauma come causa 
di essa, benchè giù Frichsen sin dal 1866 avesse parlato di alterazioni nervose 
dopo scontri ferroviari (rai/way-spine, e, dopo, railway-brain). Oggidi invece il 
trauma entra dappertutto ed anche nelle più diverse malattie organiche, del cer- 
vello, come del midollo, come di altri organi; segno che esso ha una semplice 
importanza occasionale, od anche, spesso, accidentale e fortuita. Chareot giudicava 
i suoi neurosinistrati come degli isterici, od isteronenrastenici, da autosuggestione 
morbosa; Oppenheim invece attribuisce il valore allo scotimento fisico e psichico, 
al fisico sopratutto, specie sul cervello, od anche per intermezzo delle vie nervose 
periferiche centripete: dice che anche nella narcosi artiticiale i disordini locali 
permangono, dunque non sono prodotti ili autosuggestione; ma quest'altimo non 
è un segno netto di differenziazione, e poi, come mai un lievissimo trauma di 
paralisi, od anestesia omolatera/e? e come mai un trauma cranico dà paresi o 
paralisi del braccio o della gamba dello stesso lato, e non della faccia ? Il vero è 
che i casi dell'Oppenheim sono speciali, et il tipo clinico è da distinguere netta- 
mente dalle comuni forme funzionali di neurosi traumatiche, quali frequente. 
mente si riscontrano negli infortunati (Murri). 

Iu secondo luogo è qui notevole la frequenza di errori diagnostici, 
quando vi sono vertenze giudiziarie, non solo perla varietà di renzione indivi. 
duale, per le peculiari caratteristiche sintomatiche o per la complessità di di- 
sordini secondarii ecc., ma specialmente per i coeflicienti psichici notevoli che 
perturbano il giudizio (eccessiva tendenza a voler aggravare, od attenuare, la 
forma morbosa, amore di una t modalità particolare di autosuggestione, in- 
fluenze suggestive da parte del sinistrato, delle famiglie, della società o dell’Ente 
assicuratore, anche ragioni di interesse ece.). La frequenza di casi difficili impone 
la specializzazione, poichè spesso può essere ardua, anche per il neuropatologo, 
la diagnosi differenziale di molte forme di nevriti, miositi, miopatie primitive, 
affezioni spinali (emato o siringomielia, tumori endovertebrali ecc.), emiplegie, 
varie affezioni dei vasi cerebrali, frattura basilare del cranio, pachimeningite 
emorragica, ascesso cerebrale, tumore, gliomatosi diffusa ecc, che le forme ne- 
vrotiche possono simulare, ed anche dissimulare, perchè anche quelle possono 
conseguire a traumi. D'altra parte anche lo psichiatra può trovar difficile vagliare 
bene la sostanzialità di certe psicosi, differenziabili dalle nevrosi traumatiche con 
prevalente carattere psichico; per es. una semplice ipocondria traumatica da una 
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paranoia querulante traumatica, una psicastenia da una melanconia, una amenza 
alquanto protratta da una demenza ecc.; infine, la prognosi di tutte queste forme 
è assolutamente incerta (Morselli). 

Ma un terzo fatto è d'importanza capitale, cioè la distinzione fra la nevrosi 
traumatica in genere, veduta e descritta da Charcot, anteriore alla legge speciale 
(e in gran parte coltivata incoscientemente nella Salpètrière), e quella tanto più 
comune degli indennizzabili, in cui tanto agisce «l'elemento psichico deforma. 
tore », cioè « l'idea fissa del risarcimento ». La forma pura e genuina, neurosi trau- 
matica tout court, corrispondente alla neurosi emotiva del Babinski (termine 
più lato e meno definito provocata dallo shok emotivo indotto dal trauma 
<in sè e per sè» (stordimento e poi eccitazione psichica, crisi emotive simili al 
pavor nocturnus, immediati disturbi, atassici, dei movimenti, e circolatorî fun- 
zionali, frequente piressia, in genere di breve durata — neurastenia traumatica 
acuta — (Horsley). (Lì La forma specifica è impura, ben detta sinistrosi dal Brissaud, 
ha svolgimento lento, quasi stentato, quasi una neurastenia traumatica cronica 
(Horsley), vera forma metatraumatica; vi è bensì, pure în essa, una permanente 
esaltazione dell’emotività (Claude), cioè un'emozione prolungata e ragionata, con 
una coorte di disturbi nervosi varii che sono le reazioni, coscienti, analoghe a 
quelle che esprimono l'emozione, ma accentuate e protratte. Ma quivi predomina, 
nel fondo almeno, l'inquietudine poco a poco prodotta dalla « preoccupazione 
del modo più sicuro per ottenere nn forte indennizzo»; donde l'impurità del quadro 
clinico per parte di ansietà secondarie, di auto ed eterosuggestioni, di esagera- 
zioni e simulazioni, che lo fanno entrare nel campo più proprio di una psicosi, 
assai analoga alla paranoia querulante ipocondriaca ed ipocondrio-persecutoria, o 
alle forme degenerative od anche simulate più d’indole criminosa che patologica, 
(psicosi degenerative, imbecillità morale, monopsicosi 0 psicastenie ossessive, 
emotive od impulsive). E con ciò questa parte della medicina diviene scienza 
giuridico-sociale, e la brama dell'indennizzo compensante un dolore fisico e morale 
diviene un'arma nella lotta per la vita, spesso con atteggiamenti di criminalità 
evoluta (Morselli). 
eguenza di ciò, sceverando i casi consecutivi ad infortuni sul lavoro, 
tri dei mezzi di comunicazioni (dal treno alla bicicletta), i casi puri di 
nevrosi traumatica vera sono assni rari; il Morselli in 15 anni nel suo Ambula- 
torio, su 6000 infermi di neuropatie, ne ha visti non più di una dozzina sponta- 
neamente presentatisi; ed una quarantina comprendendovi quelli già in lite; in 
genere l'1 2 p. 100 delle infermità nervose. Questo rapporto confronta con quello 
della « Sideros » (con riferimento al totale degli infortuni), è più basso di quello del- 
l' « Alleanza » (in media 3,98 p. 100); ma è importantissimo notare che, non solo 
— in fondo — la percentuale è minima, e perciò non giustifica lo spauracchio che 
hanno le Società, e il loro capitale, ma che, sopratutto, tali forme rapidamente 
decrescono (dal 6,24 nel 1908 all’1,99 nel 1910 per ì' « Alleanza »), ciò che avviene 
pure nelle altre nazioni, in confronto al rapido aumento avveratosi dopo la pro- 
mulgazione della legge (in Germania i simulatori salirono in breve dal 4 al 


(1) Essa corrisponde alla novrusi da spavento del Kriipelin, il cui quadro clinico 
è caratteristico per la continua inquietudine interna, la quale fa sentire i suoi effetti 
nel’a diminuita capacità al lavoro, nel senso di infelicità, negli stati depressivi, e nei 
disturbi somatici della sensibilità, della motilità, dolla circolazione, ecc. (Introduzione 
alla Psichiatria Clinica). 
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36 p. 100): dunque la diagnosi si fa meglio, i giudizî sono più esatti, e la stessa 
coscienza morale dell’operaio mostra una salutare elevazione (Morselli). 

Comunque, dal punto di vista nosografico, essa, — sia per il valore determinante 
dell'emozione, sia perchè i disturbi ne sono mantenuti da rappresentazioni mentali, 
che possono essere riprodotti mediunte suggestione, come possono sparire a un tratto 
con norme psicoterapiche, e sia in ragione dei due elementi psichici che vi hanno 
parte: autosuggestione sincera e simulazione insidiosa, — deve mettersi nel capitolo 
delle psiconeurosi (Bernheim, Déjérine, ecc.) Vale adire, i suoi sintomi sono della stessa 
categoria di quelli giudicati ora (Bernheim, Babinski) puramente di natura psicopa- 
tologica (talune iperalgie, molte anestesie provocate inconsciamente dal medico, l’o- 
mianestesia sensitivo-sensiorale dell'isterismo classico, certi ties o tremori, balbuzie 
o tosse nervosa, vomiti, disfagie, sbadigli, impotenze funzionali, paralisi psichiche, 
molte fobie, la catalessi e le contratture ipnotiche, ecc.), nelle quali non c'è il fat- 
tore costituzionale e la ragione autotossica o tossinfettiva e la genesi psicogena 
(neuro-psicastenie). D'altronde, però, il quadro può essere inficiato : o da secondarî 
fenomeni autotossici, da insonnia o da denutrizione (Tamburini e Forli) (1); 0 dalla 
preesistenza del fattore alcool, o di arterioselerosi, più frequentemente dal coesi- 
stere di elementi degenerativi od isterici, come del resto in tutta la nenropato- 
logia. E qui l'elemento isteriso poggia sul fatto emozionale; e, per l'elemento dege- 
nerativo: il fisico, da una frequente predisposizione dei traumatizzati caduti in 
neurosi, ed il morale, dalla cupidigia per l'indennizzo (Morselli) (2). 


TI. 


Dal punto di vista della etio/ozia, per quanto il problema si sia prestato a 
molte controversie sia nella pratica che nella parte dottrinale (ingiustizia, od, 
invece, legittimità di tali ricerche specie per le classi lavoratrici), e sebbene per 
la legge degli infortuni ciò non rappresenti, giuridicamente, un fattore di cui si 
debba o si possa tener conto senza gravi dubbi, è indubitato però che, come 
per tutte le indagini scientifiche, tale studio sia necessario, massimo nella clinica; 
e la indagine anamnestica deve involgere la vita fisica come la vita mentale del- 
l'infortunato, le intossicazioni precedenti come la sua personalità morale, ed i vari 
possibili coefficienti ereditari. È assodato, invero, per molti autori (Déjérine, 
Claude, Roux, Sollier, ecc.) i quali fondamentalmente si riattaccano alla scuola 
di Charcot (isterismo latente, in genere nevrosi latente provocata), che numerose 
e varie ragioni predisponenti esistono spesso nei nevrotici da trauma: labe ere- 
ditaria, arteriosclerosi (così frequente e precoce, in genere, nei lavoratori del 
braccio), alcolismo, tabagismo, lues, adenoideismo, costituzione psichica emo- 
tiva (della quale il Dupré ha fissato i segni obbiettivi), suggestionabilità speciale 
degli infermi, preesistenza dello strapazzo (anche per la monotonia del lavoro) e 
della nuto-intossicazione (Biondi, Tamburini e Forli, ecc.). L'indagine però è sempre 
assai ardua, sopratutto per l'interferenza di molti altri fattori, specie d'ordine 
psico-sociale (suggestioni familiari, mediche, leguleie, autoctone, ecc.), che hanno 
il fulcro nell’esagerata ed unilaterale idea del danno, e, specie, del risarcimento. 
Per cui, quando un rischio od un pericolo si sanno non assicurati, quasi mai essi 


(1) TI Congresso internazionale degli infortuni sul lavoro — Roma, 1909. 
(2) E questa è pure, in complosso, l'opinione di Mingazzini (Lezione Clinica, pub- 
blicata nel Supplemento al Policlinico, 1905). 
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creano neuropsicosi croniche metatraumatiche: esempi classici il disastro della 
ferrovia metropolitaine di Parigi (Vibert), e il terremoto calabro-siculo (Gabbi, Ne: 
D'Abundo). La formula del Morselli, perciò, è questa: la neurosi traumatica (i 


dennizzabile) colpisce per lo più individui costituzionalmente predisposti ai disturbi 
nervosi di indole psicogena: ed è in gran parte il prodotto delle leggi sociali 
sull’assicurazione degli infortuni e delle nozioni oggi più diffuse e più sfruttate 
dai professionali circa la responsabilità civile. 

Né diversamente la pensa Murri: per noi non esiste una causa morbigena; 
< per noi non esistono che complessi di condizioni determinanti, i quali agiscono 
come cause >. Appunto bisogna tener conto precipuo dell'elemento individuale: si 
spesso di isterici o di neurastenici in potenza (secondo Beard negli Stati 
gli ultimi sarebbero nella proporzione di 1 su 8); molti da anni sono sotto 
l’azione di dosi eccessive di alcool, molti hanno sifilide ignorata; molti sono 
esauriti e quindi meno resistenti ad azioni deprimenti (artisti, commercianti, 
borsisti, industriali); molti cominciano, anche dai 40 e perfino dai 30 anni, ad 
avere le arterie dure, ecc. 

Appunto, Ja preponderanza dell'elemento psicogeno — da interesse —, è quello 
che, secondo me, darebbe la legittimità del quadro clinico autonomo, diffenziabile 
dalle forme nevrotiche ordinarie: nulla di speciale si trova in ogni singolo feno- 
meno, in ogni espressione morbosa presa a sè, ma un'impronta speciale quasi, 
un clichet quasi caratteristico nell'insieme, nel complesso sintetico del quadro fe- 
nomenico, sopratutto dal lato psichico-emotivo, prescindendo dai vari sintomi so- 
matici contingenti. E questo, in complesso è anche il concetto del Kriipelin. 

Il trauma, naturalmente (dice Morselli), è la causa occasionale specifica : la ne- 
vrosi per lo più segue a traumi leggieri o lievissimi, più spesso se c'è stata una 
certa, per quanto anche poco accentuata concussione del capo o del tronco (timore 
di dànni interni per lo scotimento dei visceri), talora dopo un periodo di rumi- 
nazione mentale. Altre volte è il solo colpo morale, ed esso più spesso dà origine 
solo mediatamente alla neurosi degli indennizzabili, mentre nella forma genuina 
la successione è più rapida. La commozione psichica (emozione-colpo od emozione. 
urto) è sempre depressiva od astenica; per lo più è d'ordine volgare, senza dram- 
maticità; è creata dalla « imagine subiettiva dell’accidente » (Schuster). Ma le 
ragioni morali in sè non bastano a spiegare la neurosi; occorre sopratutto la po- 
sizione del soggetto (lavoratore indennizzabile), mentre nei grandi cataclismi o 
negli spettacoli assai drammatici i casi sono rarissimi (incendio, battaglie, terre 
moto, inondazioni, aviazione, ece.). 

Ed il Murri: «il trauma è un agente comune alle più svariate malattie ner- 
vose, le quali però non tanto da esso, quanto dalle attitudini preesistenti nell’in- 
dividuo assumono diversa natura e diverse apparenze... l'infortunio il più 
delle volte non è che l'occasione, la quale rivela disordini preesistenti, od anche 
non fa che attunrli là dove già le condizioni erano pronte: gli effetti però non 
sono specifici dell'occasione, ma dello stato preesistente». La stessa espressione 
«nevrosi traumatica » deriva dalla facilità di ricorrere ai nessi di causalità: tutt'al 
più si dice, ora, che il trauma è una delle cagioni, ma è più scientifico parlare, 
col Verworn, di condizionalismo (ciascuno stato o ciascun processo è unicamente 
prodotto dalla somma di tutte le sue condizioni). Qui, il maggior coefficiente del 
disordine è nell’attitudine nevrosica (secondo De Giovanni). Però, se si analizza 
tutto ciò, si vede come in alcune forme vi sia corrispondenza fra parte colpita 
e disordini funzionali, come nell’irrifatio spinalis consecutiva a colpi sul dorso, o 
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nella sindrome vasomotoria del Friedmann per traumi cranici; ma essi sono espres: 
sioni nervose di danni organici del neurasse, o degli annessi (tipo Erichsen, e 
Oppenheim). Ma nella vera neurosi c'è incongruenza fra sede e qualità dei di- 
sturbi (da idea, secondo Reynolds); e fra intensità di traumi e di disturbi, che 
possono aversi anche în chi è solo spettatore di un trauma! Neppure la causale 
psichica (colpo morale) ha qui valore nelle forme pure, come non l’ha la causale 
fisica di Oppenheim (scotimento), perchè le psicosi da spavento, anche gravi, si 
producono rapidamente, e pure rapidumente possono sparire, mentre la nevrosi 
traumatica o non si manifesta in modo istantaneo, o va aggravandosi col tempo. 
Nè tutti gli infortuni sono seguiti ugualmente da nevrosi, nè le differenze pos- 
sono dipendere da diversa intensità di emozione psichica conseguente: e basti ri- 
cordare, con Gabbi, Neri, D’Abundo e Stierlin i ferremotati per comprendere 
come i pochissimi casi di nevrosi fra i tanti predisposti e con tale scotimento mo- 
rale, non avevano la sintomatologia dei nevrotici comuni da trauma, ed i loro 
disturbi rapidamente si attenuarono, tanto che in moltissimi, dopo qualche mese 
appena, Bianchi nulla trovò (nevrosi da spavento del Kriipelin). 

Le gravi agitazioni scuotono fortemente, ma la legge organica dell'ordine 
fisiologico va ripristinando gradatamente la condizione normale, e, pur guardando 
il pericolo superato e serbando l'orrore del dinno che poteva accadere, si sente 
pure una vera gioia per averlo evitato. 

Qui, io scrivevo, c'è qualche altra condizione essenziale, e l'ipotesi dell’attitudine 
nevrotica non basta, per quanto sia necessaria ammetterla nei nevrotici; questa 
condizione è proprio l'infortunio, cioè il trauma indennizzabile. Precisamente la 
esperienza dei grandi cataclismi ci insegna che il lavorio mentale, la vita agi- 
tata, le inquietudini economiche ansiose, e le mire finanziarie dei colpiti, hanno 
una grandissima parte nella genesi della nevrosi: è il fermento cerebrale che 
tanto spesso suscita, aggrava, rende inguaribili le conseguenze assai lievi di un 
infortunio, la cui scomparsa dipende esclusivamente — nella gran parte dei casi — 
dall'esito finanziario delle controversie medicolegali. 

Per vero dire Oppenheim non dice che trattasi del tutto di una malattia 
nuova, ma che non di rado, insieme ai fatti isterici o neurasterici, ci sono sin- 
tomi, o sindromi, che non appartengono a quelle due nevrosi, ma che sono anche 
essi d’indole nevrotica. Ma in ciò nè Morselli nè Murri concordano, potendosi 
tutto riferire, sempre, all'una o all'altra delle due nevrosi, o ad una psicosi, o 
all’ipocondria ece; di speciale c'è una delle cause, l'infortunio agente su di un 
indennizzabile. Il Biondi, nel detto Congresso del 1905, diceva che nella neura- 
stenia traumatica, come a neurastenia originata da un trauma, dovrebbe accor- 
darsi direttamente una personalità nosogratica: forse nosografica (descrizione di 
un connplesso sintomatico), dice Morselli, non certamente nosologica (natura della 
malattia); e Murri: «la natura del fenomeno non sta nella diversità delle im- 
pressioni esterne, ma nelle qualità del sistema nervoso per cui quelle si rendono 
possibili ». Qui, egli soggiunge, l'indagine anamnestica è sovrana: dalla debolezza 
irritabile di Beard, secondo la legge di Morel, si scende per gradi del tutto in- 
decisi sino alle degenerazioni più manifeste. Quindi ben fece Charcot a parlare 
d’isteroneurastenia, perchè nel più dei casi non ci sono nette distinzioni « che 
fan parere di conoscere ciò che si ignora »; onde Murri crede sia meglio parlare 
di un'unica nevrosi a manifestazioni convulsive, sensitive, sensorie, psichiche ece.; 
la nevrosi da infortunio è un’unità polimorfa, non ancora scissa in segmenti. 

Un tempo era facile la diagnosi di isterismo, ma ora non si dà più valore 
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vero alle stiymati così dette isteriche, ed isterogene, spesso incoscientemente sug- 
gerite e provocate (Bernheim e Babinski), e che, se ci sono, hanno valore per il 
cervello che è capace di darle, sotto la facile azione di suggestioni diverse (però 
Morselli afferma che, talora, non possono negarsi, al di fuori d'ogni apparente 
etero-suggestione; forse nutosuggestioni incoscienti, o mediate?). Oggi è vento 
psicologico, dice Murrij esso soffia, ed è bene, in tutte le definizioni moderne, 
anche se diverse tra di loro (fenomeni isterici sono per Sommer quelli che pos- 
sono definirsi psicogeni; per Babinski tutti quelli che possono riprodursi con la 
volontà, pitiatici; per M&bius tutti quelli che dipendono dalle immagini; per altri 
da rappresentazioni di idee ecc.). Però non si sa dire in che differisca la psiche 
isterica dalla neurastenica; e lo stesso Hartenberg, che di recente vi ha pubbli 
cato un libro, mentre dice che è condizione comune nd ambedue la enorme, mor- 
bosa, suggestionabilità, auto ed etero, con la differenza che essa è a/tira nel- 
l'isterico (in quanto l'idea si traduce in azione per vivacità del potere di realiz: 
zazione di essa, dovuta ad energia di rappresentazione che essa ha), ma è passiva 
nel neurastenico (perchè l’idea, accolta per debolezza di antagonistiche, non ha 
la forza di eccitare ad attività il cervello), l'Hartenberg finisce col dichiarare che 
la distinzione in fondo è più schematica che reale, e che la diagnosi dell’iste- 
rismo dipende sempre « dalla valutazione personale, soggettiva, dell'osservatore ». 

Dunque possiamo dire che « le differenze susseguenti ad infortunio sono così 
indefinite, così ignorate nella loro natura, così ricche di fenomeni comuni, così 
varie per le forme, che la distinzione di una nevrosi propria, differente dalle 
nevrosi comuni, non ha fondamento molto profondo neppure nella qualità dei 
sintomi» (Murri). 


IV. 


Invero, se analizziamo i sintomi comuni a riscontrarsi nei varii casi, possiamo 
distinguerli, col Morselli, in subiettivi o psichici, ed obiettivi o somatici, i quali 
però in fondo « hanno quasi tutti origine psichica », nel senso di effetto di in- 
tense rappresentazioni di turbe funzionali organiche ed extracerebrali; sicchè, 
in definitiva, quello che ha interesse sopratutto «è lo stato delle funzioni psi- 
chiche ». 

Anche i segni fisici più caratteristici di alcuni casi possono originarsi per via 
psichica: il segno del Mankopf per abitudini di auto suggestioni (per esempio la 
Tarnowska volontariamente poteva accelerare il polso, come altri potevano arre- 
stare per pochi secondi il battito cardiaco): l'amiostenia, col segno del Flora, per 
la inerzia deliberata per autosuggestiva inabilità al lavoro, e conseguente ipo- 
trofin funzionale, neuromuscolare; (così pure il segno del campo visivo, di Wil. 
brand e Forster). Comunque voglia considerarsi la nevrosi traumatica, bisogna 
ricercare in ogni infermo i varii sintomi obiettivi, dei quali molti accerterebbero 
la diagnosi: iperestesia cutanea; zone ipera]gesiche, sopratutto ricercate nella mo- 
dificazione pupillare (midriasi dolorifica), nell’acceleramento dei battiti cardiaci 
(Mankopf), e nel loro vario perturbamento (Rumpf), o nell'aumento della pres- 
sione sanguigna (con lo sfigmomanometro di Riva Rocci); grado modico di re- 
stringimento del C. V.; restringimento progressivo di questo su di uno stesso 
meridiano (Wilbrandt), e nei varii meridiani, (forma a spirale del De Sanctis), o 
sua maggiore ampiezza quando si muove il segnale dall'esterno verso l'interno 
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(Forster); aumento dei riflessi, del tono muscolare, clono o trepidazione nella pa- 
ralisi di un arto, con possibile ipotermia, amiotrofia, edema, cianosi; tracciato re- 
spiratorio di fatica nelle contratture volontarie; tremori e mioclonie (osservare il 
tremore in alcune dita tenendo ferme le altre; o distraendo il soggetto); barcollio 
dell’andatura; esagerazione di riflessi; miastenia (ergogrammi comuni, o con sti- 
molo galvanico ritmico secondo Jolly, 0 faradico ritmico secondo Flora, 0 col te- 
tano faradico secondo Murri); dermografismo (comparato in varie parti e dai due 
lati); tachicardia usuale accentuantesi nel dolore, incurvandosi fortemente (prova 
di Erben), passando dalla posizione seduta alla eretta (prova di Thomayer); poli- 
uria, glicosuria alimentare, scomparsa del ref. cremasterico, e del bulbo cavernoso 
o di Onanoff nella impotenza. ece 

Il quadro dei disturbi sensitivi costituisce il più caratteristico e noto aspetto 
psicopatologico della neurosi traumatica, la cui fenomenologia, in genere, è fatta 
di esagerazioni della cenestesi, e di depressioni intellivo-morali (nel tipo nevra- 
stenico), cui talora si associano, o sovrappongono, localizzazioni o sistemazioni di 
fatti morbosi nella sfera sensomotoria (tipo isteroide), oppure sorgono idee a con- 
tenuto ipocondriaco o querulante (tipo psicosico) [Morselli]: del tipo psicopatico 
sono assai diverse le forme, dalla depressione melanconica alla confusione men- 
tale, dalla irritazione ipocondriaca all’indebolimento pseudodemenziale, dall’atonia 
psichica all’aggressività astiosa ecc. 

In fondo, però, si ritrovano con l’analisi psicologico-clinica, 4 note fondamentali 
(Morselli): 1° perturbamento, prima acuto, poi suberonico, o cronico, della emo- 
tività; 2° l’idea imperiosa, poi ossessiva, dell'infortunio, associato più tardi a quella 
del danno rtato (ossessione traumatica); 3° la nozione del risarcimento cui il 
danno dù diritto, sorta spesso per naturale associazione di contrasto, quindi non 
volontaria, dipoi sistematizzata « nell’ossessione della indennità » (striimpell): 
questo è il fattore più efficace nella evoluzione della malattia, in quanto l’inte- 
resse (in senso psicologico) suscitato dalla immagine dell'indennizzo prevale sulla 
rappresentazione del danno reale, senza partecipazione della volontà; 4° l’idea 
esagerata di una conculcazione dei propri diritti al risarcimento, dipoi col dubbio 
che siano osteggiati, man mano che durano le difticoltà procedurali, talora — 
infine — con tinta persecutoria, ed anche con reazione querulantomane. 

In sostanza, il processo formativo ed ideativo è a base di suggestione, cioè do- 
minio di certi stati di coscienza emotivo-ideativa, che ne restringono il campo, e 
danno una specie di disgregazione della personalità. L'auto-suggestione — conti- 
nuando la lite — si trasforma nella ostentazione dei danni riportati, donde la 
simulazione; ma in tutti i casi non mancano suggestione e simulazione, nel si 
nistrato ed in tutto il suo ambiente (familiare, legale e di lavoro), per interesse 
e per compassione, onde da ultimo alla simulazione incosciente ed involontaria 
si aggiungono le consapevoli e meditate. Così, alla lunga, il sinistrato diviene un 
mitomane (Dupré), ossia egli mente a sè stesso ed agli altri, per interesse e per 
il preconcetto di un danno grave), ma non per vanità o per giuoco come fa l’iste- 
rica \disposizione ludica di Claparède); egli mente col corpo, come l'isterico, e con 
lo spirito come il mitomane, e finisce col credere a sè stesso e alle sue menzogne 
(tendenze fabulatrici). 

I disturbi psichici a volte durano molto, e si organizzano in modo cronico; 
allora si tratta di deboli o deficienti tempre mentali, o di disabitudine lavorativa. 

Però, nè tutta la nevrosi traumatica è una finzione, nè tutta la sintomato- 
logia è simulata; sì bene, anche nei casi più onesti, attorno al nucleo di verità 
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si forma una scorza di falsità originate dal desiderio del lucro, che ipertrofizza 
il quadro clinico, e scompare quando l’indennizzo è venuto: vale a dire non è 
fenomeno pitiatico (cioè riproducibile a piacere) come vuole il Babinski per i fatti 
isterici, appunto perchè non si tratta di isterismo. 

E questo del Morselli è anche il concetto del Murri, il quale, mettendo bene in luce 
tali incertezze nella identificazione, 0 non, di queste forme neurotiche, ricorda i con- 
trasti dottrinali i più recenti sullo stessso isterismo, e conclude affermando che noi, 
nella pratica, dobbinmo partire dal nome, non dal concetto di nevrosi traumatica: 
vale a dire non pensare a disordini funzionali diversi dai nevrotici comuni, ed am- 
mettere che il trauma fisico non sia che un elemento causale, Ne deriva, quindi, la 
gravità del problema pratico, in quanto bisogna « ricercare (e risolvere) quando, 
quanto e come l'effetto generico (la nevrosi si possa riferire a questa cagione così 
speciale, com'è un infortunio ». Vi occorre osservazione e ragione, come nello studio 
di tutti i fenomeni naturali; ma l'osservazione è diflicile per l’esistenza dei motivi 
che spingono ad ingannare, e di patimenti che stanno nella coscienza del soggetto; 
ed in quanto alla ragione, occorre non vi sia il preconcetto di diffidenza, come 
neppure l’eccessiva credulità, poichè, se spesso vi sono esagerazioni o deformazioni 
della verità, spesso anche possono mancare sintomi obiettivi ed essere davvero 
gravi i subiettivi, psicogeni. Corollario scientifico : la simulazione non deve essere 
ammessa, se non è dimostrata (Silvagni); qualcuno dei sintomi può essere simu- 
lato e non meno veri essere altri, o viceversa; d’altra parte la diagnosi della si 
mulazione è tanto difficile da diventare facilmente impossibile, mentre è pos- 
sibile dichiarare simulato un dato sintoma od anche « affermare che è indimo- 
strata la malattia », sempre pensando che, se anche molti sintomi se ne trovano 
di simulati, è difficile dire se il soggetto non dica pure qualche cosa di vero. 
Così Murri afferma di non aver fatto mai il giudizio di simulatore per un in- 
fortunato. 

E con lui concordava, in uno studio di parecchi anni fa, sugli accidenti ferroviari, 
il Vibert (1): « les symptòmes cérébraux qui se manifestent à la suite des acci- 
dents des chemins de fer ne sont pas quelconques. Ils ont au contraire des ca- 
ractères spéciaux et forment un ensemble particulier dont un simulateur ne peut 
leviner les traits principaux. Plusieurs de ces traits sont d'ailleurs difliciles A 
réproduire. Les accés des éspoirs, l'expression méme, l’attendrissement et les 
larmes pour certnins motifs futiles, ne pourraient ètre imités que par un comédien 
hors ligne, qui aurnit eu un bon modéle sous les yeux», Ed il Benedikt soleva dire 
che anche « quando noi non possiamo provare nulla di positivo, con questo non 
è ancora dimostrato che nulla vi sia ». « Del resto la simulazione incosciente, come 
l'esagerazione dei sintomi, è da considerare come una parte integrante e quasi 
inevitabile del quadro morboso » (Tanzi). 

D'altronde, scrive questo autore nella sua Psirhiatria forense, « quel particolare 
insieme di depressione melancolica con preoccupazioni ipocondriache, di fatica- 
bilità sensoriale e psichica (2), d'irritabilità emotiva, di difetto evocativo con in- 


(1) Citato dal MassaLonco, nel Trattato Cantani e Maragliano. 

(2) Il Krépelin da anni dà la massima importanza alla diminuizione della capacità 
al lavoro mentalo, con aumento di faticabilità, e propone per tali indagini di provare 
con i testî mentali, e sopratutto con i calcoli, tanto più che essa dà il modo migliore 
per scoprire la simulazione, che perverte i risultati o li esagera abnormomento. 
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tegrità dei ricordi, che si accompagna ad una particolare espressione mimica, ad 
insonnia, a sogni terrifici, è nella sua tenuità così caratteristico, che difficilissi- 
mamente sarebbe suscettibile di una imitazione, sia pur grossolana ». 


Wi il 


Riguardo alle forme cliniche, dall'analisi sintomatologica su esposta, Morselli 
distingue prima di tutto la forma tipo Oppenheim-Friedmann, in cui pare ci siano 
lesioni piccole, circoscritte, nella sostanza nervosa, cerebro-spinale; e la forma 
dinamica, funzionale. Di questa fa d varietà, a seconda del predominio di certi ele- 
menti sintomatici nella sindrome neurosica (l'epilessia traumatica esce recisamente 
da questo campo): a) Var. neurastenica (i 3/5 almeno dei casi), con depressione 
cerebrale, astenia neuromuscolare, e rari fatti di irritazione sensitiva, e quasi 
immediata all'accidente. — 5) Var. isteriforme, spesso più o meno commista o sosti- 
tuentesi alla prima, con una certa localizzazione e sistematizzazione dei disturbi 
di innervazione periferica, però in modo meno vivace e spettacoloso dell’isterico; 
in essa si ha, come nell’ isteria, l’esordio psicogeno, la suggestibilità con tendenze 
mimetiche, l’autosuggestionabilità a base per lo più inibitoria subconscia, Ja si- 
mulazione, la mitomania, il bisogno di suscitare l'interesse altrui, l’infantilismo 
psichico, l’ideoplastia (cioè esagerate reazioni vicendevoli tra la psiche ed il soma), 
le modificazioni del carattere (irritabilità, dittidenza, ostilità): con questa diffe- 
renza però, tra tale varietà e l'isteria, che, oltre alla minore teatralità, (perchè 
meno intenso e fattivo è il subconscio), alla fantasia meno ricca, più monotona 
anche, alla maggiore uniformità sintomatica ed alla scarsezza mimetica, nel si- 
nistrato isteroide il decorso delle imagini patogene scende dall'alto verso il basso, 
dalla psiche al corpo, al contrario di quanto avviene nell'isterico vero. 

In alcuni casi rari, infine, si hanno quadri complessi sintomatici che menti- 
scono forme organiche (paralisi agitante, emi o paraplegie di senso e di moto, 
sclerosi a placche, ecc.), mentre talora, al contrario, a vere forme organiche si 
aggiungono fatti isterici, o quelle, addirittura, ne assumono l'aspetto semeiolo- 
gico. — e) Var. ipocondriaca, o pura, con tipica autosuggestione inconscia ed invo- 
lontaria, o quale attributo della forma nevrastenica con esagerata ruminazione 
psichialgica. — d) Var. paranoide, o querulantomane, per ipertrofia dell'idea dell’in- 
dennizzo, che porta a deficienze morali, ad ostentazioni sfacciate, a pretese arro- 
ganti, ad esagerazioni querule e litigiose, a tinta persecutoria, talora sino a di- 
venire — pur dopo l'indennizzo — una paranoia perseguitata persecutoria. Però 
il neuropsicopatico traumatizzato ha maggiore analogia con lo psicastenico che 
che con l’alienato; esso è un anormale psichico, un parafrenico anzichè un vesa- 
nico vero o frenopatico; quindi, come non ammette l’unicità della nevrosi (Mo- 
glie), il Morselli non ne ammette la riduzione ad una psicosi vera, dappoichè 
l'analisi dimostra che i sintomi hanno origine nella suggestione, e che In simu- 
lazione è il fattore precipuo di quella indennizzabile, non perchè possa crearla 
tutta, ma in quanto l’amplia, la ingigantisce, la complica, la falsa, la protrae. 
La simulazione, cosciente e volontaria, può però divenire « lungo automatica, 
cioè involontaria e pur cosciente, ed infine involontaria ed incosciente insieme, 
ed allora realmente non più vera simulazione, ma neppure pitiatismo, perchè solo 
l'indennizzo guarisce tutto, quasi sempre almeno. Ma della simulazione, della 
falsità, l’ultima forma può avere tutte le apparenze, non meno della forma auto- 
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matica, cui conduce l'abitudine a mentire, cioè l'attitudine favoleggiante o mito- 
mania, che è un fatto di anormalità psichica (1). In fondo, io credo, il simulatore 
sinistrato non fa che mettere in luce, ed affermare, le tendenze egoistiche, ed 
anti-etiche, che sorgono per interesse dalle inferiori stratificazioni della sua per- 
sonalità psico-morale. 


VI. 


Per formulare una prognosi, dice Morselli, ricordando la diversità dei sintomi 
e delle forme, occorre staccare le nevrosi molto gravi, ove si presumono lesioni 
del neurasse, e quelle a decorso progressivo (che il Wimmer ha chiamato forme 
complicate), e nei quali i sintomi neurotici stanno attorno ed assieme ai nervosi 
organici; e poi anche la varietà tipo Oppenheim, in cui i sintomi, gravi e spesso 
progressivi, non sono chiari per lesioni organiche nervose, ma queste debbono 
esistere, dato il quadro e la esperienza del decorso, e per come in parecchi casi 
il Friedmann potè dimostrare con l'autopsia (lesioni anatomiche fini del sistema 
nervoso, analoghe a quelle riscontrate negli esperimenti su animali, oppure le- 
sioni vascolari, con sclerosi arteriale, aneurismi miliari, ecc.): in questi casi si ha 
una vera ceredrosi, con vero indebolimento cerebrale, diminuzione della memoria, 
scarsezza di ideazione, torpore psicosensomotorio, adinamia. Rimangono le forme 
pure: vi è da mettere in dubbio, nella patogenesi, sia l'ipotesi del Rebizzi di 
una rottura diffusa degli elementi nervosi corticali, sia l'analogia con le lesioni 
prodotte da forti scariche elettriche cerebrali, capaci di dare sonno o anestesia 
generale; lesioni in ambo i casi in poco tempo riparabili, ciò che contrasta con 
la frequente lunga durata della nevrosi, (mentre che, se non fossero riparabili in 
poco tempo, diverso ne sarebbe il decorso e l'esito). 

Quindi, dal lato pratico, è da considerare sopratutto l'indennizzo, che è il 
principale elemento psicogeno, e nei suoi tre aspetti di indennizzo sperato, con- 
testato, ottenuto: la nevrosi, invero, scompare (quasi sempre almeno) non appena 


(1) Del rosto, io osservavo, nell'isterismo come nella nevrastenia, è così comune la 
tendenza simulatrice, automatica od anche incosciente! in alcuni casi quale effetto di 
degoneraziono psichica, o per il restringimento del campo della coscienza, in altri per 
interessare l'ambiente, per fare « l'arte per l’arte » come diceva Charcot; essa « costi- 
tuisce in certa maniera un segno di uno stato mentale patologico » (Massalongo). Ma 
non bisogna anche dimenticare che anche la nevrosi traumatica ha avuto un periodo 
di preparazione: da una parte în rapporto dei più complicati modi di civiltà, dal- 
l'altra con l'evoluzione delle scienze biologiche, che va anch'essa dall'indistinto al di- 
atinto (Ardigò), 0 dall'omogeneo incoerente all'eterogeneo coerente (Spencer), ed invero 
ricordiamo che solo dal 1822 con Bayle si conosco la paralisi progressiva, dal 1837 
con Brodie la coxialgia isterica, dal 1875 con Erichsen la railivay-spine, dal 1888 con 
Beard la novrastenia, e dal 1881 con Brissaud e Charcot l'isterismo. 

Nè, d'altra parte, bisogna dimenticare — per la storia — che anche prima delle 
leggi sull'assicuraziono osistevano di tali casi; ed il Benedikt ricorda che molti di- 
sgraziati, sinistrati, e non riconosciuti nella dipendenza dei loro mali nervosi dall’ac- 
cidente, si trascinassero nella più squallida misoria, di peso a sè ed alla famiglia. Lo. 
Charcot ricordava più volte un militare punito come simulatore di contratture dei mu- 
scoli dorsali da trauma, dimostrate poi reali; ed il Bouveret di due sinistrati che, so- 
spettati simulatori, si suicidarono nel corso della lite! 
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avvenuto il risarcimento, poichè «la nevrosi tr. è la figlia dell’assicurazione » 
(Becker). 

Laonde, lo studio dei casi, e l'indagine psicologica, fa ben comprendere: 

« 1° perchè la nozione e ln speranza del risarcimento possa dare origine 
al quadro sintomatico della nevrosi, ampliarlo, prolungarne la durata, aggra- 
vame l'intensità, e sopratutto agire da stimolo per le dette forme di simula- 
zione; 

«2° perchè la contestazione dell'indennizzo aggravi ancora di più la ne- 
vrosi, ne ritardi l'esito in guarigione, renda sempre più propenso il traumatizzato 
alle esugerazioni ed alle finzioni, e termini con l’ingenerare la sua smania pro- 
cessunle, le sue ansietà procedurali, particolarmente per ciò, che il sinistrato in 
litigio non torna mai al lavoro per non compromettere l’esito della sua vertenza, 
e così cade per lo più in strettezze finanziarie, o in vera miseria, che no inacer- 
biscono l’animo e lo portano ad una sorda irritazione contro i responsabili e con- 
tro chi coopera alla procedura del litigio (1); 

« 8° perchè la liquidazione sia pur essa una causa psicogena, quando non con- 
viene nella misura e con la sollecitudine desiderata e reclamata dal soggetto 
meurotico, che trasforma l’idea del danno reale in quella del suo diritto sempre 
più largo. 

< 4° finalmente, perchè la conquista dell’indennità .....dando soddisfazione ai 
suoi desiderii o appetiti, e ristorandolo, per così dire, dalle lunghe fatiche ed 
ansie superate, prepari nel paziente l’esito favorevole della infermità neurotica, 
e conduca l'immensa maggioranza dei neurotraumatizzati a guarigione, non molto 
tempo dopo l'ottenuto risarcimento ». 

La guarigione, infatti, avviene rapida, e per lo più completa, nel 92 p. 100 (Sorge, 
Congresso del 1909), non solo nei casi leggieri, ma anche nei gravi in cui la mi- 
sura dell’ indennizzo variava dal 60 all’ 80 p. 100, perchè i medici li avevano ritenuti 
così gravi da imporre prognosi riservatissima od anche infausta; essa cioè, av- 
viene, ugualmente, in tutte le varietà neurotiche. Talora alcuni lievi sintomi 
possono rimanere, ma essi probabilmente preesistevano (alcool, lue, tabagismo, 
cattive abitudini igieniche frequenti nei lavoratori), o sono dovuti ad intossica- 
zioni avute nel periodo del litigio (facili tendenze alcooliche, o sessuali). La gua- 
rigione, dice Morselli, deve valutarsi, socialmente, dalla ripresa del lavoro, che è 
talora anche più difticilee complicato di prima e con miglioramenti economici. Natu- 
ralmente la prognosi è meno completa quando si trovano altri fatti morbosi in- 


(1) Lo condizioni economiche, scrive Murri, costituiscono cause fra le più peri 
ciose, perchè più continue, più durature, più esasperanti. Ed io stesso scrivevo: « d’al- 
tronde si capisce como, trattandosi di individui così impressionabili, quali sono questi 
infermi — in cui il sistema di idee e di sentimeni tutta la vita psichica tende 
, ed è facile allo reazioni, alle impressioni esterno 0 della cenestesi, tanto 
più quanto maggiore è la debolezza irritabile, l’esauribilità psiconervosa, o deficiente 
l’inibizione appercettiva ed il self.-controll. — come, dico, debbano su di essi agire 
sfavorevolmente le circostanze di vita speciale in cui si trovano duranto il giudizio : 
l’ansia, l'attosa, il dubbio di un giudicato poco favorevole, la paura del danno grave 
subìto, le diverse visite da sopportare, i contrasti peritali e le controversie di avvo- 
cati, e la discussione pubblica, li tenga agitati, li irriti, lì stanchi moltissimo, li esa- 
speri, e no disgreghi la personalità ». 
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dipendenti, o in ragione dell'età (stato delle arterie), o in alcuni soggetti in cui 
sì trovano fatti degenerativi somatici, imbecillità più o meno manifesta, anomalie 
psichiche costituzionali, ece ; 0, raramente, per qualche complicazione anatomica 
del neurasse, o nell'apparato neuromuscolare, non avvertita nel complesso quadro 
nevrotico, Infine, in alcuni casi, anche lievi, che non guariscono del tutto, anche 
dopo l'indennizzo, si ha l'impressione che, per contrasti psicologici, essi non ab- 
biano la volontà di guarire (per autosuggestione), e che nulla facciano per aiu- 
tare la guarigione. Ma, ad onta di ciò, bisogna convenire che di nevrosi trau- 
matiche pure, senza lesioni organiche nè precedenti di alterazioni qualsiansi del 
nevrasse, « vi è un certo numero non indifferente di casî, e sono appunto i più 
gravi, nei quali la prognosi è per sì stessa decisamente infausta e la guarigione 
non viene conseguita neppure se cooperano le condizioni più favorevoli » (Tanzi). 
Ma è vero, altresi, che questo nunero di casi puri va diminuendo, man mano si 
siano potute dimostrare alterazioni nervose fini (da concussione), o vasali, o altri 
precedenti merbosi tossici o infettivi che aggravano, e perpetuano gli effetti del 
trauma morale. 

Per portare dei rimedii al sorgere della nevrosi, occorre prima di tutto la pro- 
filassi sociale, medico-giuridica, e poi psicoterapica sin dal 1° giorno, inculcando 
l'idea che ogni risarcimento sarà sempre inferiore al vantaggio materiale e mo- 
rale di una guarigione rapida e completa, e che, perciò, una transazione pronta è 
assai meglio di una lite incerta ed emozionante, e con i contrasti prodotti dalle 
varie visite ed esami in contraddittorio. È bene, per questo, distaccare il sini- 
strato dal suo ambiente, magari dal suo medico curante (e sopratutto dal suo 
avvocato !); ottimo l'isolamento in Case di salute, ma poco pratico per le 
spese enormi, e non vantaggioso se si mettono insieme questi individui a fer- 
mentare. 

Quindi, occorre procedere subito alla liquidazione, con invalidità temporanea, 
combattendo presto e con energia l’idea di un dànno inguaribile. E perciò, dice 
Murri, le diagnosi errate, come le prognosi gravi, sono perniciose perchè aggra 
vano i disturbi, eccitando un appetito esagerato di indennizzo. Ed in ciò tutti 
convengono, dallo Striimpell al Kraepelin, dall’Oppenheim al Benedîkt, il quale 
ne attribuiva spesso la colpa del ritardo giudiziario all'avvocato di una delle parti, 
nella stolta speranza che col tempo, attenuandosi il male, si potessero fissare con- 
dizioni migliori d’indennizzo per la società. Ma le valutazioni debbono essere affi- 
date a specialisti, anche per giare l’influenza delle condizioni individuali, in 
ispecie psicomorali il meccanisino delle suggestioni multiple, Je modalità psico. 
nevrotiche, le influenze ereditarie, e la purezza — o non — del quadro funzio- 
nale, ecc., benchè la legge ne faccin a meno: ma il nostro deve essere giudizio 
ico, con il metodo che si usa in clinica nell'esame degli ammalati, 


VII 


Accenno brevissimamente ad alcuni dei casi da me studiati. Fra i nevrotici 
consecutivi ad accidenti ferroviarî, in alcuni i disturbi cominciarono alcune ore 
dopo, in altri dopo alcuni giorni; le prime manifestazioni furono in tutti a tipo 
nevrastenico, leggieri dapprima, poi progressivi; in quasi tutti esisteva terrore 
dei viaggi in ferrovia, od anche dell'idea di poter viaggiare (siderodromofobia del 
Rigler), o dei fumnels (una specie di clitro o claustrofobia); alcuni non potevano 
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servirsi neppure di carrozze, o per iperacusia psichica con senso vertiginoso (ri- 
cordo del tran-tran ferroviario), o per impressione paurosa dello spostamento del- 
l’aria, quasi si elevassero rapidamente in pallone (amacofodia). Particolare studio 
io ho posto sempre nelle scrupolose indagini anamnestiche, in base agli insegna» 
menti psichiatrici del Morselli, per la conoscenza integrale di una personalità in 
esame, e con la guida dei due grandi principî sintetizzati dal De Giovanni nella 
sua Morfologia: « tutto ciò che nell’individuo segna una disarmonia morfologica, 
od una anomalia del tipo nel processo dell'evoluzione (outogenesi) è fonte o può 
esser fonte di morbilità »; «in ogni epoca dell’esistenza si possono riconoscere 
i fattori fondamentali, da cui è governata la morbilità personale di ciascun in- 
dividuo, in quanto essa è la realizzazione particolare di un determinato tipo ». 
Invero in alcuni casi era evidente l'attitudine nevrosica precedente dei sinistrati; 
ma, dal lato pratico, non ho creduto seguire le pretese di chi crede che, in tali 
cusì, le società debbono meno di indennizzo: è questa una speculazione su di pos 
sibili deficienze di organizzazione che non deve ammettersi, perchè gli arrolati 
per qualsiasi impiego debbono supporsi su di un piede di uguaglianza biologica, 
oltre che burocratica; e perchè il sinistrato può sempre opporre che stava e si 
sentiva bene prima della disgrazia, che guadagnava regolarmente, e che, senza 
l’accidente, la sun possibile attitudine nevrosica poteva restar latente. 

Fra i casi più importanti, consecutivi a scontri ferroviari, ne ricordo: uno con 
grave forma psico-nevrastenica, con emisindrome isterica, esageratissima emoti- 
vità e disturbi vertiginosi (tipo Oppenheim), immutata dopo 11 mesi dallo scontro, 
e con varî residui d’indole psicustenica dopo l'indennizzo, per cui soltanto dopo 
qualche anno potè essere riammesso in servizio, e non più negli ambulanti po- 
stali, come prima; ma poco dopo dovette chiedere il riposo per facile esauribilità; 
— un altro a tipo nevrastenico, guarito in circa 18 mesi, dopo l'indennizzo, e riam- 
messo negli ambulanti; — un altro ereditario (nipote del famoso Lazzaretti) e pre- 
disposto, con forina psicosica ipocondriaco-paranoide, migliorato dopo l'indennizzo, 
ma non potè riprender servizio, residuandogli uno stato psicastenico con osses- 
sioni, fobie e pseudosistematizzazioni ansiose; — un quarto con classica coxalgia 
isterica, guarì e riprese le sue occupazioni; — un quinto, con grave sindrome psi- 
chica, da far ammettere una pscudodemenza per le fobie sensoriali, le allucina- 
zioni, l'indebolimento mentale (stato confuso-ansioso) e da far formulare prognosi 
assai riservata nei primi tempi, e, successivamente, con notevole stato irritativo 
e sindrome isterica conclamata (in apparenza, sovrapposta ai sintomi psichici puri, 
da probabili lesioni cerebrali fini), dopo un anno circa, bene indennizzato, poteva 
ritenersi guarito, e, poco dopo, riprendeva il suo servizio: — in un sesto, con con- 
tratture dolorose al dorso, da urto contro uno sportello del vagone, e dubitato si- 
mulatore, i mezzi di sorpresa, l’esame più dettagliato e il decorso ulteriore di- 
mostrò la natura isteroide dei disturbi, con residui funzionali in un arto interiore 
anche dopo l'indennizzo. Fra i casi di nevrosi non ferroviaria, ricordo: un impie- 
gato (non indennizzabile) caduto dall’altezza di 12 metri, con la bicicletta, cui re- 
siduò per molti anni una complessa sindrome ipocondriaca, con fobie pseudosi- 
Stematizzate, ossessioni coatte ansiose; — ed analogamente per un ufficiale, seguito 
per molti anni, con Ja medesima forma ipocondriaco-paranoide (parabulia coatta 
ossessivo-impulsiva), conseguente a caduta da cavallo; — idem in un carabinier 
pure a forma paranoide-querulante, in seguito a trauma cranico in colluttazione. 
Sono interessntissimi questi casì, in cui pare si svetino ed ncuiscano le tendenze 
paranoidi della psichicità, ma anche senza il pungolo dell'interesse: ne ho stu- 
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diato il meccanismo in un lavoro, parecchi anni fa (1). Ricordo ancora parecchi 
casi di paresi isteroidi varie in guardie; qualcuno di nevrastenia vertiginosa da 
trauma cranico, o di contratture in arti, uno di ambliopia (pubblicato in questo 
Giornale), (2) due di pseudo-epilessia da trauma, uno di crisi convulsive in seguito 
ad incendio, ed uno da lieve insoluzione; e poi, un carabiniere nevrotico per l’im- 
pressione alla vista di guardie che colluttavano con teppisti, nel Corso Umberto; 
un altro di paresi dolorosa di un piede consecutiva n stòrta da salto; uno inte- 
ressantissimo di akinesia algera del Mbius in soldato, in seguito ad immersione 
improvvisa delle gambe, finito alla compagnia di disciplina per simulazione, e 
gradatamente aggravatosi nella sindrome tipica, così poco frequente, e nel quale, 
oltre alla atremia ed ustasia-abasia, vi era una classica anestesia dolorosa, [Molti 
di tali casi non ho pubblicati, perchè studiati per conto dell'Ispettorato di Sanità]. 
Tali casi sono molto interessanti per l’esperienza clinica e medicolegale che se ne 
può trarre, sopratutto nel nostro campo; essi insegnano le arduezze diagnostiche, 
la difficoltà di una sintesi integrale e la incertezza prognostica, sopratutto per le 
nevrosi consecutive a scontri ferroviarî, specie per gli ufficiali di posta, sorpresi 
e scossi nello stato di oligoideiymo attentivo in cui si trovano per ragione del loro 
lavoro. 


VIL 


Si può riassumere l’attuale stato conoscitivo delle nevrosi traumatiche nelle 

seguenti conclusioni sintetiche che dà il Morselli nella sua relazione: 

1° Sotto la designazione di neurosi traumatiche si debbono intendere. delle 
malattie di così detta indole funzionale. 

2° Vanno escluse perciò dal quadro delle dette nevrosì tutte le malattie 
nervose a base anatomica più o meno accertabile e definibile in conformità dei 
sintomi rilevati dopo il traumatismo. 

58° Le nevrosi traumatiche così intese sono d'indole psicogena, e presentano 
perciò la massima analogia cd nffinità colla nevrosi isterica comune. 

4° Bisogna però tener separate le neurosi trnumatiche in genere da quelle 
che si svolgono nelle persone indennizzabili e particolarmente nelle classi lavo- 
ratrici per le quali è stata promulgata la legislazione sociale sugli infortuni. 

5° Nei sinistrati che presentano il quadro della neuropsicosi esiste per lo 
più una predisposizione di ordine psicologico, cioè una speciale costituzione psi- 
chica, abbastanza spesso di carattere degenerativo. 

6° Per la diagnosi di nevrosi traumatiche è necessario fondarsi special 
mente su segni obiettivi, pur ammettendo che questi, al pari dei sintomi isterici, 
sono ordinariamente psicogeni. 

7° Due elementi psichici dominano lo sviluppo, la sintomatologia e il de- 
corso delle nevrosi traumatiche, e sono: la suggestione e la simulazione; la prima 
divisibile in auto ed eterosuggestione; la seconda in simulazione cosciente ed in- 
cosciente, volontaria, automatica ed involontaria. 

5° La nevrosi traumatica assume almeno 5 forme o varietà principali che 
possono essere nosograficamente e clinicamente individualizzate, ma che passano 


(1) L'emozione e la sua importanza nelle ossessioni mentali. — Giornale di Medi- 
cina militare, 1906, 
(2) Diplopia monoculare in nerrotico da trauma. 
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l'una nell'altra o si combinano variamente fra loro, e sono: la neurosi trauma- 
tica del tipo Oppenheim, che però dovrebbe essere considerata a parte; la varieti 
neurastenica; la varietà isterica od isteriforme; la varietà ipocondriaca; ed infine 
la varietà paranoide o querulante. 

9° La simulazione dei neurotraumatizzati va dalla semplice ostentazione 
dei disturbi somatici e psichici e dalla loro esagerazione fino alla loro finzione 
piena e completa; e quando non è dovuta a preesistenti disonestà ed accidia dei 
neurotraumatizzati, è la conseguenza logica e naturale della idea di indennizzo 
propagata fra le classi lavoratrici e fra tutte Je persone colpite da danni inden- 
nizzabili sotto la influenza delle nozioni circa le leggi sulla assicurazione obbli- 
gatoria e sulla responsabilità civile. 

10° La neurosi traumatica, ciò nonostante, è piuttosto rara enche fra le 
professioni esposte ad infortuni sul lavoro con danni risarcibilij; perciò essa ha 
realmente nel novero delle malattie professionali una importanza pratica molto 
meno grande di quanto comunemente si crede 

11° La prognosi delle neurosi traumatiche pure, esenti cioè da ogni compli- 
cazione chirurgica o medica di altro genere, è favorevole nella immensa maggio- 
ranza dei casi, raggiungendo la proporzione di circa il 90-95 p. 100. 

12° Nei casi di nevrosi traumatiche che non guariscono si deve supporre la 
esistenza di lesioni anatomiche vere e proprie del sistema nervoso, e sopratutto 
dei centri, con particolare localizzazione nelle reti vascolari (arteriosclerosi e al- 
terazioni consecutive); questa è verosimilmente la causa intrinseca di quelle ra- 
rissime, eccezionali neurosi traumatiche, che presentano un decorso cronico 
progressivo, e che furono accusate di condurre al marasma fisico ed alla de- 
menza. 

13° La neurosi traumatica pura e semplice è da definirsi un prodotto della 
doppia ossessione, di quella del danno arrecato dal trauma e di quello dell'inden- 
nizzo promesso e aspettato dalle assicurazioni o della responsabilità di terzi. 

14° Nei casi in cui si sollevano contestazioni sulla entità delle conseguenze 
patologiche del trauma e in cui Ja vertenza giudiziaria si trascina in lungo per 
mesi ed anni, il quadro clinico della neurosi traumatica si trova inquinato e de- 
formato dai bisogni difensivi (in senso giuridico) dei sinistrati; ed allora si può 
parlire di una vera e propria nevrosi procedurale di natura psico-patologica, nf- 
fine cioè alla processomania o querulantoman 

15° La cura della nevrosi traumatica deve essere perciò essenzialmente mo- 
rale, ossia ridursì in una sagace, rapida ed efficace psicoterapi: 

160 Finalmente, da tutte queste premesse d'ordine scientifico si rileva la ne- 
cessità di emendare e perfezionare le leggi sociali sul lavoro, sopratutto col rendere 
più agevole e spedita la procedura per l'accertamento del danno e per la liqui- 
dazione delle indennità, moltiplicando più che sia possibile i concordati in via 
amichevole, e favorendo in tal modo la conciliazione fra le due grandi forze della 
società moderna, fra i due massimi fattori del benessere sociale, cioè fra il ca- 
pitale ed il lavoro (Murri). 


Pari 
Nel campo della medicina militare, noi pure possiamo desiderare la specializ- 
zazione, almeno per lo studio dei casi più complessi; la prontezza del giud: 
possibilmente senza appello, per non protrarre lo stato d’ansia del soggetto; il 
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parere sia in genere di inabilità temporanea, o, se il militare tema per possibile 
danno nella sua avvenire capacità lavorativa, sia reciso nel minimo dell’inden- 
nizzo, ma anche soggetto a revisione, per sospendere ln pensione quando la gua 
rigione, sociale, è avvenuta (attitudine piena al lavoro abituale). Per gli impie- 
gati: licenza di convalescenza ed aspettativa temporanea, con intero stipendio, 
ma, se ci sono dubbi sulla persistenza futura dei sintomi, collocamento a riposo, 
ma col richiamo se ritenuti guariti dal giudizio di revisione, poichè nessuno deve 
spillare dallo Stato una pensione per un’infermità passata, quando nel presente 
è produttivo in altri campi. Naturalmente i giudizî sono spesso complessi e dif- 
ficili; ma scienza ed esperienza insegneranno a seguire la via diritta, che cerchi 
contemperare i diritti dell'individuo con le esigenze della collettività. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


A. MARRASSI 
della Libi 


. — Sopra alcuni casi di febbre tifolde in soldati reduol 
— (Rivista critica di clinica medica, n. 49, 1912). 


Come direttore della sezione malattie intettive dei RR. Spedali di Pisa, l'A. 
ha avuto occasione di studiare su alcuni soldati reduci dalla Libia, ricoverati in 
quel riparto per febbre tifoide, il quadro della infezione specifica, e le proprietà 
del bacillo, allo seopo di rendersi conto se in rapporto agli altri casi essi presen- 
tavano qualche caratteristica degna di nota, È infatti difficile prendere in esame 
dei casi genuini, i quali offrano tutte quelle particolari condizioni, come l’inizio 
delle ricerche nei primi periodi dell'infezione e l'uguaglianza del trattamento die- 
tetico e terapeutico, che si rendono necessarie per uno studio comparativo, senza 
di che ogni conclusione perde la massima parte del suo valore. 

Nel primo dei casi studiati dall'A. trattavasi di un bersagliere reduce da Ma- 
cabez, colto dall’infezione durante il viaggio di ritorno. 

Le condizioni generali dell’ammalato, lo stato della lingun e del ventre, il tu- 
more di milza, le roseole, lu forma del polso accennante al dicrotismo e sopra- 
tutto la sua relativa rarità (100 pulsazioni con una temperatura di 40°), accertata 
al suo ingresso nell’ospedale, parvero criteri sufficienti per entrare nel petto 
fondato di una febbre tifoide e per insistere nella ricerca dell’agente infettiv 
Si rilevarono inoltre due fatti non molto frequenti nella febbre tifoide, e cioè 
l'ascesa rapida della temperatura, con brivido intenso e la tendenza alla sudora- 
zione, manifestatasi nei primi giorni. 

Osservazioni personali dell'A. avrebbero dimostrato come in generale questa 
modalità di inizio dell'infezione si manifesti più specialmente in quei casi nei 
quali strapazzi corporei eccessivi, cause reumatizzanti, etc. determinano la ra- 
losione della malattia, tronrando quel periodo di lotta, che all’inizio della 
febbre tifoide esiste tra agente patogeno ed organismo e che rappresenta appunto 
il periodo di incubazione, D'altra parte in tutte le forme dell’infezione in cui 
predominano i fatti di intossicazione è abbastanza frequente l’ascesa rapida e con 
brivido della temperatura; e nel caso in esame, se sono mancati i gravi fenomeni 
duraturi da parte del sistema nervoso, si sono avute tuttavia delle manifestazioni, 
le quali accennavano ad una non lieve intossicazione, come la frequenza del re- 
spiro, la tendenza alla sudorazione, la qualità del polso nel pericdo della ri- 
caduta, ete. 

La mancanza del quadro completo della malattia, verificatasi in questo caso, 
potrebbe essere dovuta alla relativa benignità dell'infezione contratta in Libia, 
il che è anche dimostrato dal rapido dileguarsi dei fenomeni da parte del sistema 
nervoso e dell'addome, nonchè dal fatto che la forma più grave si è avuta eflet- 
tivamente în questo soggetto, che apparteneva ad un reggimento di bersaglieri 
estenuato dalle fatiche di guerra, mentre negli altri individui esaminati, sotto- 
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posti a disagi meno gravi, si è avuta una forma infettiva straordinariamente 
più mite. 

Negli altri 4 casi osservati dall'A. non si è avuta la conferma batteriologica 
della natura dell’infezione, essendo riuscite ripetutamente negative le prove col- 
turali del sangue, nè essendosi ritenuta opportuna la splenopuntura: tuttavia la 
provenienza dei singoli infermi, il quadro sintomatologico e il risultato della 
sieroreazione sono stati criterî più che sufficienti per ammettere che in tutti si 
sia trattato di un'infezione tifoidea. Anche in questi soggetti si è constatato la 
spiccata rarità del polso nei primi periodi dell’apiressia, il che è spiegato dall'A. 
colla persistenza dell'azione dell'endotossina tifica nel periodo dell’eliminazione, 
dopo che fu soppressa l’azione concomitante della microflora intestinale, 

Riassumendo, l'infezione tifica studiata nei soldati reduci dalla Libia, ha of. 
ferto una sintomatologia ed un decorso clinico non diversi da quella che si os- 
serva negli ammalati della stessa infezione provenienti dalle nostre regioni, e, se 
teniamo conto delle condiziuni di scarsa resistenza di questi singoli infermi in 
rapporto col loro genere di vita, è logico ammettere che l'infezione contratta in 
Libia presenta una minor gravità di manifestazioni ed un decorso più benigno 
di quel che non si abbia assai di frequente fra noi. Ciò ha la sua importanza, 
poichè fa sperare in una più facile possibilità di dominare la diffusione della 
malattia e di impedire le più gravi conseguenze coi mezzi profilattici e curativi 
che sono a nostra disposizione, speciulmente ora che le condizioni di resistenza 
dei singoli individui vengono ad essere straordinariamente migliorate. 

CASARINI. 


— Sulla diagnosi e sulla cura della tubercolosi polmonare 
ino\plente. — (Ze Lancet. 9 novembre 1912). 


La diagnosi e la cura della tubercolosi polmonare ineipiente sono di ua 
a per îl medico pratico, poichè esse implicano svariati problemi d'o 
le; ragione per cui tutto il mondo medico ha dato la propri 
attività per stabilire i punti cardinali della diagnosi precoce, e per ricercare i 
mezzi migliori per combattere efticacemente il morbo al suo inizio. 

Una questione importante innanzi tutto si riferisce ni due tipi, bovino e 
umano, di tubercolosi. Secondo uno studio di Sims Woodhead, comunicato al con 
gresso internazionale per la tubercolosi in Roma nell’aprile 1912, su 108 casi di 
tubercolosi nell’uomo 84 erano del tipo. umano, 19 del tipo bovino e 5 di tipo 
misto. Il tipo bovino inoltre fu riscontrato principalmente nella tubercolosi degli 
organi addominali e delle glandole cervicali e bronchiali, e quasi esclusivamente 
nella prima infanzia; il tipo bovino ha perciò una influenza assai senrsa nella 
produzione della tubercolosi polmonare umana. Il problema igienico per il ba- 
cillo bovino è quindi quasi insignificante in confronto di quello uman orme 
rigorose igieniche applicate in tutte le latterie e nelle fattorie, una selezione ac- 
curata delle vacche, sorveglianza nel trasporto e nella distribuzione del latte, la 
sterilizzazione del latte stesso, sono sufficienti a distruggere il tipo bovino. Non 

sì per il tipo umano: è egli possibile sopprimere la tubercolosi polmonare, e 
con essa la possibilità di infezione per mezzo degli sputi? La soluzione del pro- 
blema sta nella diaguosi precoce della tubercolosi iniziale e nella possibilità della 
cura da parte del medico pratico, 
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Circa la diagnosi precoce il reperto batteriologico ha un valore molto scarso 
potendo esso nella gran maggioranza dei casi risultare negativo. Grande impor- 
tanza va attribuita invece all'esame fisico, e in special modo alla percussion 
sintomi ascoltatori possono essere appena apprezzabili, quando invece quelli per- 
cussorii sono già molto netti. Nei primissimi stadii della tubercolosi polmonare 
si riscontrano aree circoscritte con riduzione di suono, e come fenomeno ascolta» 
torio solamente un difettoso ingresso dell’arin, o al più qualche fatto umido con- 
comitante; tosse e febbre possono essere completamente assenti, ed accompagnarsi 
invece perdita di peso, malessere, sudori notturni. Bisogna tener ben presente che 
il processo tubercolare non comincia all'apice del polmone, ma in una zona posta 
a tre o quattro centimetri al disotto dellu sommità, da cui il processo può esten- 
dersi indietro e in basso; un’altra localizzazione ugualmente assai frequente si 
verifica allo stesso livello nella parte più esterna del lobo superiore; e un terzo 
focolaio si riscontra pure con molta frequenza nel lobo inferiore a tre o quattro 
centimetri dalla sommità, da ciascun lato. 

Per poter scoprire queste diverse zone bisogna che la percussione sia fatta 
molto bene. 

Innanzi tutto l’esame della parte anteriore del torace richiede che l'infermo 
tenga la posizione supina, coricato su un letto comodo in modo che i musceli 
siano completamente rilasciati; solo a questo modo è possibile scoprire delle zone 
di ottusità nel primo e secondo spazio intercostale; la percussione va fatta leg- 
germente appoggiando sul torace con una certa pressione solo il dito che deve 
essere percosso. Per esaminare la parte posteriore del torace l’infermo rimarrà 
invece in posizione eretta, col dorso leggermente piegato in avanti e rivolto verso 
l'esaminatore. 

Nel primo stadio dell’affezione raramente vi è aumento nella trasmissione dei 
suoni vocali. 

Le sei zone di ottusità sopraricordate possono essere presenti tutte contempo- 
raneamente ed anche notevolmente estese, mentre nella regione sopraclavicolare, 
corrispondente all’upice del polmone, può aversi ancora risonanza normale. Esse 
hanno quindi notevolissima importanza, e bastano generalmente per la diagnosi, 
poichè non si riscontrano in nessun altro tipo di malattia, ricordando al riguardo 
che il collasso apicale lobulare che si osserva spesso nei bambini deboli, non ha 
la distribuzione simmetrica di quelle, e che Ja bronco-polmonite influenzale o 
pneumococcica ha generalmente una distribazione assai diversa. È degno di ri- 
lievo che le aree di ottusità sopraricordate non indicano in modo assoluto che 
l'infezione tubercolare che le ha prodotte sia attiva al momento in cui esse ven» 
gono messe in evidenza, perchè anche quando l’infermo migliora o guarisce, esse 
non scompaiono completamente. Ciò che può mettere sull'avviso circa la loro at- 
tività sono la dolorabilità, la febbre, la tosse, l’emottisi, dei rantoli crepitanti; 
@ al più piccolo sospetto di essa è opportuno il riposo in letto per otto o dieci 
giorni con inalazioni antisettiche continuate. 

È assai importante, rileva l'A., una volta scoperte le dette aree, misurarne 
il loro diametro accuratamente, per poter fare degli esami comparativi ogni tre 
o quattro settimane. Di siffatte misure egli ne ha praticate un grandissimo nu- 
mero, servendosi all'uopo di speciali diagrammi, ed afferma che esse rappresen- 
tano una guida assai utile per la diagnosi e per la prognosi. 

Oltre le aree di ottusità descritte, altre ancora se ne possono riscontrare: così 
una piccola zona anteriormente nel 3° spazio intercostale al disopra del capez- 
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zolo da ciascun lato: a destra una zona posta al disotto e all'interno del capezzolo 
con risonanza tra detta zona e il margine dell’orecchietta destra; una piccola 
zona, d'ambedue i lati, nella parte anteriore dell’ascella e quasi a livello del 
quarto spazio o della quinta costa; posteriormente una zona a livello dell’an- 
golo delle scapola da ogni lato; e un’altra un po'all'esterno nella regione ascel- 
lare posteriore; una terza pure assni costante in prossimità della spina della sca- 
pola tra le due precedenti. Altre piccole aree di ottusità si riscontrano al di sotto 
dell'angolo della scapola 

La distribuzione pressochè simmetrica di queste zone si spiega solo con la di- 
stribuzione dei rami bronchiali. 

I fatti riscontrati con la percussione è bene siano controllati con l'esame ra. 
diografico. L'A., in seguito a minuziose e numerose ricerche personali, conclude 
che l'esame coi raggi X: 

1) Conferma l'esistenza di alterazioni morbose polmonari in ogni caso. 

2) Conferma il reperto della maggiore o minore gravità in un polmone an- 
zichè nell’altro. 

8) Conferma la esistenza delle lesioni negli spazii intercostali superior 

4) Rivela delle aree opache alla radice del polmone in punti non accessibili 
alla percussione. 

Circa gli esami radiogratici è di grande interesse ricordare che le parti ante- 
riori sono proiettate posteriormente; di ciò va tenuto molto conto per non cadere 
in false interpretazioni. 

In complesso, osserva l'A., è possibile ad ogni medico pratico con l'uso aecu- 
rato d'un dato metodo di esame giungere nlla diagnosi precoce della tubercolosi 
polmonare molto tempo prima del reperto batteriologico positivo. 

Una volta stabilita la diagnosi si impone il problema della cura, Ja quale po- 
trebbe riassumersi in due parole: Sanatorio e tubercolina. Senonchè i sanatorii e 
la tubercolina non sono da considerare come rimedii esclusivi ed assoluti; im- 
portanza notevole hanno altresi i cosidetti farmaci antisettici, sovrattutto sotto 
forma di vapori inalanti; l'A. raccomanda una mescolanza di creosoto, acido car- 
bolico, tintura di iodio, etare, cloroformio; e con siffatto mezzo egli afferma di 
aver ottenuto eccellenti risultati, servendosi all'uopo dell’inalatore di Jeo. Ecco 
le norme che egli suggerisce al riguardo: 

1) Le inalazioni devono essere continue, in modo da tener sempre l’inala- 
tore, giorno e notte, facendo eccezione per i pasti. 

2) Al principio della cura è essenziale un periodo di riposo a letto; il che 
abitua l’infermo ad applicare rigorosamente e diligentemente il metodo. 

8) I disturbi digestivi, l'anoressia, la diarrea, la costipazione devono e: 
curati con medicine appropriate. 

4) Gli alimenti devono essere ben digeribili 

5) Una accurata disinfezione della bocca deve essere prescritta giornalmente, 
curando i denti cariati, le faringotonsilliti, le riniti. 

6) Il fumare deve essere assolutamente proibito. 

L'A. conclude che il medico pratico il quale abbia impàrato n diagnosticare 
accuratamente la tubercolosi polmonare al suo inizio, e che intraprende subito 
la cura col metodo delle inalazioni sopradescritto, otterrà certamente una grande 
diminuzione nella mortalità. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


D. DELORME, ispettore generale di sanità militare. — Lo stato presente della 
pratica in chirurgia di guerra. (Le Caducée, n. 21, 1912). 


Questo è l'argomento del discorso pronunciato dall'illustre chirurgo nella se- 

. duta d'apertura del 25° Congresso francese di chirurgia; del quale discorso noi 

riassumiamo qui le parti essenziali, nella certezza d’interpretare il desiderio dei 

nostri lettori, giacché le parole del Delorme sono sempre un utile insegnamento 
per i medici militari 

Sotto la grandinata dei proiettili che la minaccia — dice l'O. — la fanteria, 
che rimane pur sempre la regina delle battaglie, non può più marciare di fronte, 
come un tempo; essa cerca, ora, i ripari naturali e se ne crea dei temporanei. 
Negli intervalli dei salti che l’uvvicinano al nemico, non s’elevano al disopra 
del suolo che delle teste e delle braccia che tengono i fucili: così avvenne sui 
campi di battaglia della Manciuria, e così probabilmente avverrà anche nelle bat- 
taglie future. Questa tattica ci dà ragione della estrema frequenza delle ferite 
del capo, delle contusioni o ragadi, con o senza frattura depressa del tavolato 
interno, delle lunghe abrasioni in infilata, e sopratutto delle perforazioni d'una 
parete e delle perforazioni da parte a parte. 

La mortalità immediata in codesti casi di ferite è molto considerevole: la si 
può valutare al 59 p. 100. Dei superstiti, un terzo soccombe rapidamente, e molti 
di coloro che guariscono sono esposti alla dolorosa serie dei disturbi motori o p: 
chici, che noi tutti purtroppo conosciamo. 

Che cosa fa il chirurgo in tali casi? Egli deterge gli orifizi d'entrata e di 
uscita dei proiettili, li libera dai frammenti d’osso e di sostanza cerebrale, dai 
capelli, dai frammenti del capricapo che vi son rimasti inclusi e li inquinano; 
ma si astiene dalla ricerca d'ogni corpo estraneo profondo. Con medicature ap- 
propriate, egli si sforza di prevenire l'infezione e vi riesce; tant'è vero che l’ernia 
cerebrale, gli ascessi del cervello, la meningo-encefalite e tutte le altre compli. 
cazioni, sono oggi molto meno frequenti che per il passato. 

È nelle lunghe abrasioni in infilata, che }’O. descrisse sulla scorta delle sue 
esperienze sul cadavere e clie non si osservano se non eccezionalmente nella chi- 
rurgia giornaliera, che l'intervento chirurgico può dare i migliori risultati Il 
cranio è in tali casi scavato iu una lunga doccia a margini netti e regolari, senza 
fessure del tavolato esterno: il traumatismo osseo par semplice: l'osso sembra 
intagliato per mezzo d'uno strumento aflilatissimo. Ma non bisogna lasciarsi il- 
ludere da codeste apparenze, giacchè il tavolato interno è scoppiato in numerose 
schegge, arrestate dalla dura-madre contusa o proiettate alla superficie del cer- 
vello. Qui la trapanazione è chiaramente indicata per assicurare l’ablazione di 
codesti focolai scheggiosi e profondi; ma è razionale di non estendere troppo in 
larghezza l’abrasione chirurgica, giacchè la perdita di sostanza ossea è già con- 
siderevole in lunghezza, e un artificio di protesi non vale davvero il cranio per 
contenere la mas:a cerebrale. Tutti coloro i quali hanno trattato molte questioni 
relative alle pensioni, sanno benissimo che il miglior lavoro chirurgico non è 
sempre quello che ha ottenuto il suo scopo a spese del maggior sacrificio. 
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I dissilî, venuti frequentemente in luce in appassionate discussioni, circa la 
cura delle ferite polmonari complicate da gravi emorragie, quali si osservano 
nella pratica giornaliera, non hanno più ragione d’essere in chirurgia di guerra. 

Tnfatti, le ferite dei grossi vasi dell’ilo producono sovente la morte sul campo 
di battaglia, e l'intervento, in ragione della sua durata e sopratutto dei pericoli 
d'un’infezione, sarebbe inaccettabile. 

Le perforazioni non accompagnate da grave emorragia si mostrarono sempre 
benigne nel corso delle ultime guerre, e il loro trattamento si riassume nell’ap- 
plicazione d'una semplice medicatura: in certi casi, anzi, non è neppure indispen- 
sabile la classica immobilizzazione, e si son visti più volte dei feriti al torace 
sopportare senza danno lunghi tratti di strada 

Per la pratica giornaliera, la chirurgia del cuore s'è arricchita d'operazioni 
ardite e fortunate, che figurano tra le brillanti conquiste della chirurgia mo- 
derna; ma non sembra che sia loro riservato alcun avvenire in chirurgia di guerra, 
a cagione della gravità di codeste ferite, della delicatezza e della lunghezza del- 
l'operazione e dei pericoli d’una infezione. 

Se, nella chirurgia ordinaria, l'assioma « ogni ferita d'arma da fuoco all'ad- 
dome richiede la laparatomia immediata » par sempre intangibile, quello dei chi- 
rurghi militari è precisamente l'opposto. Chi oserebbe resistere all'affermazione 
del Mac-Cormac — laparatomista della vigilia e astensionista risoluto del domani 
— « Tutti i feriti dell'addome sottoposti alla laparatomia morivano, mentre quelli, 
in cui non s'interveniva, guarivano spontaneamente »? Chi oserebbe resistervi — 
continua il Delorme — quando un'affermazione, già così categorica, è ccntrollata 
dall'esperienza dei chirurghi americani e spagnuoli a Cuba, e da quella dei chi- 
rurghi russi e giapponesi durante la guerra di Manciuria? Sul principio di que- 
st'ultima guerra, « alcuni chirurghi — dice il Wreden — credendosi abbastanza 
favoriti dagli agi delle loro sale d'operazione, dalla ricchezza del loro armamen- 
tario chirurgico e dalla qualità ottima del loro materiale di medicazione, si per- 
misero qualche intervento primitivo delicato, come appunto la laparatomia; ma 
gli insuccessi che ne ottennero li indussero all’astensione ». 

Qualunque siano le ragioni invocate per spiegare una divergenza così asso- 
luta, i fatti son là e parlano chiaro. 

Essi fuvono verificati da chirurghi di carriera, tanto militari quanto civili (questi 
ultimi addetti a formazioni sanitarie o agli ospedali della Croce Rossa), i quali 
sì trovarono quasi tutti d’accordo; e quei rarissimi che, nonostante l'evidenza, 
esitano ancora ad abbandonare un principio terapeutico che hanno il dolore di 
non più credere intangibile, fissano, come limite di tempo all'intervento, tre ore 
dopo la ferita; e, come indicazione, non più una lesione gastrica o intestinale 
probabile, ma la certezza d'una profusa emorragia. Tanto vale rendere eccezionale 
l'atto operativo 

Delle ferite degli organi parenchimatosi dell'addome prodotte dai nostri proiettili, 
vi ha, secondo il Delorme, ben poco da dire. Il più sovente, esse decorrono senza 
alcun sintomo, e le sole che sarebbero gravi — quelle, cioè, che sono accompa- 
gnate da emorragia interna — uccidono il ferito prima ch'esso sia raccolto da una 
formazione sanitaria. 

In quanto alle ferite della vescica, di cui la cistotomia costituisce uno «dei 
migliori metodi di cura, }'O. si restringe a mettere in rilievo il seguente dato, a 
prima vista paradossale, e cioè, che le ferite intraperitoneali sono meno gravi di 
quelle della porzione extraperitoneale. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 897 


I feriti agli arti sono molto più numerosi nelle formazioni sanitarie, giun- 
gendovi essi nella proporzione del 64 p. 100, 

Le fratture diafisarie rappresentano uno dei gruppi più importanti di codesti 
traumatismi; e son quelle che richiedono le cure più attente e più delicate in cia- 
scuna delle nostre unità sanitarie. Il concetto così semplice e così vero del rag- 
gruppamento delle fratture da arma da fuoco in fratture per contatto, a doccia, 
e per perforazione, ha permesso di precisare la direzione dell'atto più indispen- 
sabile del chirurgo, quello, cioè, della ricerca della scheggia libera, vale a dire 
non vitale. 

Nelle fratture per contatto, non vi sono schegge libere: queste ultime non si 
incontrano che nelle fratture a doccia, e sopratutto nelle perforazioni. Alla for- 
mula inesatta e mutilante che aveva data l’Ollier « andare alla loro ricerca per 
la via più corta », il Delorme sostituì quest'altra, d’applicazione più rapida e 
più sicura: « cercarle sempre là dove esse si trovano, ossia nel canale di uscita ». 

La chirurgia di guerra — prosegue lO. — segue col più grande interesse i 
tentativi che va facendo la chirurgia civile nella cura delle fratture aperte; ma 
bisogna pur confessare che questa tinora le ha indicate ben poche vie da seguire. 
Le suture dirette sono abbandonate da coloro stessi che le avevano consigliate. 
Dirette o indirette, nei focolai di infezione già in atto o in via d’attuarsi, esse 
favorirebbero o prolungherebbero lu suppurazione, allontanando, per conseguenza, 
la guarigione. 

La nostra terapeutica generale resta sempre la medesima: essa è fedele alla 
contenzione e all'immobilizzazione per mezzo degli apparecchi. Nella pratica della 
chirurgia di guerra, non se ne saprebbe concepire un’altra, giacchè si tratta di 
fratture le quali, dall'inizio del traumatismo, dovranno subire dei trasporti che 
scuotono i focolai ossei, completano le fratture incomplete, dissociano fessure e 
schegge, e provocano vivi dolori e intempestive contrazioni, a cui son dovuti poi 
i raccorciamenti e le deviazioni, più facili a prevenire che a correggere. Questa 
è la ragione per cui la cura contentiva e immobilizzante è il nostro metodo d’e- 
lezione, nonostante il disprezzo con cui viene accolto dagli stessi insegnanti di 
chirurgia: disprezzo deplorevole ed ingiustificato, quando si considerino le speciali 
esigenze della chirurgia militare. 

Le emorragie erano un tempo frequenti e gravi in seguito alle ferite da pro- 
iettili: oggi, invece, esse sono eccezionali. Per contro, gli ematomi arteriosi e ve- 
nosi, così raramente osservati dai nostri predecessori, si riscontrano con molta 
frequenza. La ristrettezza dei tragitti che i proiettili di calibro ridotto si scavano 
nei tessuti e la loro facile obliterazione spontanea, ci spiegano la formazione di 
codesti ematomi, i quali raramente raggiungono dimensioni considerevoli e pre- 
sentano, invece, una tendenza spiccata all’incistamento e al raggrinzamento. 

Il favore con cui furono accolti i tentativi di restaurazione delle ferite arte- 
riose strumentali per mezzo della sutura, indusse ben presto a consigliarli per le 
ferite da proiettili. Ma oltrechè queste, come s'è detto, non dinno che di rado 
emorragie primitive, consigliar la sutura equivale a disconoscere l'estensione delle 
perdite di sostanza delle nostre ferite laterali semilunari e delle nostre perfora- 
zioni arteriose asili, fatte come a stampo tagliente (à l’emporte-pièce), la contu- 
sione dei loro margini, i restringimenti consecutivi alla sutura, l’infezione ante- 
cedente e consueta delle ferite; tutte condizioni, queste, che compromettono l'esito 
delle operazioni meglio eseguite, si tratti d'una sutura semplice, o d'una sutura 
dopo resezione. Alcuni tentativi fatti durante la guerra russo-giapponese non in- 


57 — Giornale di medicina militare — Fasc, XI-XII. 
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coraggiano certo a rinnovarli; mentre è provato che l’astensione operatoria diede 
il più sovente i migliori risultati. Nei casi gravi, l’allacciatura diretta poco dopo 
il traumatismo, o l’estirpazione dell’aneurisma tre o quattro settimane dopo la fe- 
rita, quando esso è ben circoscritto, costituisce il metodo d'elezione. 

Le ferite delle parti molli prodotte dai proiettili attuali sono poco importanti; 
e, data la grande ristrettezza di certi orifizi, si comprende facilmente che lesioni 
così leggiere guariscano molto presto, che parecchi feriti abbiano potuto presen- 
tarsi successivamente cinque o sei volte nel corso d’una campagna, e che siano 
stati in grado di riprendere il loro posto nelle file quindici-trenta giorni dopo 
ciascun traumatismo. Tali ferite non sono però al riparo da ogni complicazione. 

È noto, infatti, che le loro pareti son tappezzate da un vero strato di corpi 
estranei dovuti alla vestimenta, e che le probabilità di suppurazione son legate 
in gran parte al grado d’infezione della pelle e degli abiti. 

Durante la guerra russo-giapponese, nel corso dell'inverno, allorquando le con- 
dizioni di vita e di lotta non eran mutate e la salute generale delle truppe era 
eccellente, queste ferite insignificanti suppuravano rapidamente: e ciò avveniva 
perchè la pallottola aveva trascinato nel suo tragitto i fili di lana sudici della pelle 
di montone di cui i soldati erano coperti. 

Parve che dopo l'éra dell’antisepsi e dopo quella dell’asepsi, la suppurazione 
dovesse sparire come complicazione delle nostre ferite. La verità è che l'infezione 
non presenta più i caratteri d’estensione, d’intensità e di gravità ch'essa aveva un 
tempo; che le reazioni son poco vivaci e le generalizzazioni infettive sono rare. 
Ma, tuttavia, queste infezioni non cessano d'essere frequenti. Durante la guerra 
russo-giapponese, nell'esercito russo le si osservarono nella proporzione del 50 p. 100 
nel periodo estivo, e dell’80 p. 100 nel periodo invernale (Howard). Tali infezioni 
sono abituali e si mostrono piuttosto rapidamente in seguito a ferite con orifizi 
d'uscita un po’ larghi, contusi, aperti, la cui superficie è così facilmente inquinata 
dagli : donde la necessità d'una rigorosa medicazione; donde i pericoli d'una 
evacuazione a grande distanza e prolungata, la quale rende difficile una sorve- 
glianza sufficientemente accurata. 

Dinanzi a codeste minacce sempre temibili, e — quel che più importa — 
nanzi a codeste infezioni già in atto, si comprende che molti chirurghi militari 
restino fedeli al metodo untisettico, il quale dà al ferito maggiori garanzie che 
non il metodo asettico. 

Del resto, ci si comincia ad accorgere che la reazione asettica ha sorpassato i 
limiti dentro i quali doveva esercitarsi per frenare degli abusi; che non si può 
stabilire un confronto tra una ferita chirurgica fatta con strumenti asettici sopra 
un soggetto preparato ad hoc, e una ferita contusa, accidentale, la cui superficie 
è rimasta lungamente a contatto con abiti sudici, e il cui tragitto è disseminato 
dai loro brandelli. 

Gli antisettici possono mutare, ma il metodo resta, ed è un metodo eccel- 
lente. Nella sezione di chirurgia militare del Congresso di Budapest, dove fu di- 
scussa la questione del valore relativo delle medicazioni asettiche e antisettiche 
per la pratica della chirurgia di guerra, i chirurghi militari diedero la prefe- 
renza alle seconde. Durante la guerra russo-giapponese, le medicazioni asettiche 
non proteggevano neppure, nel corso dell'estate, la superficie delle ferite dalle co- 
lonie brulicanti di larve di mosca (Wreden). . 

La chirurgia degli arti, la più importante per il chirurgo in campagna, diviene 
‘gui giorno più conservatrice. Le resezioni epifisarie non hanno più ormai che 
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un interesse storico, e l'amputazione non s'impone in primo tempo se non quando 
si tratta (e ciò avviene di rado) di guasti addirittura spaventevoli. 

I colpi d'arma da fuoco detti esplosivi, in cui i disordini anatomici son molto 
considerevoli e per i quali, poco tempo addietro, si considerava l’amputazione come 
frequentemente indicata, guariscono facilmente, come dimostrò l’esperienza delle 
ultime guerre. Queste operazioni non si eseguiscono più che nell'1 p. 100 dei trau- 
matizzati: il che prova quanto si sia lontani dall'alta proporzione rilevata du- 
rante la guerra d'America‘ in cui furono eseguite trentamila amputazioni. 

Per le ferite articolari, la resezione primitiva non ha alcuna indicazione, e 
l’artrotomia è raramente resa necessaria digli accidenti infettivi. Vi si dovrebbe 
ricorrere piuttosto nelle unità sanitarie di seconda e terza linea, anzichè in quelle 
di prima linea, 

Gl’interventi primitivi — conclude il Delorme — sono dunque chirurgia d'ec- 
cezione negli stabilimenti sanitari di prima linea; e gl'interventi consecutivi sono 
pur divenuti più rari negli stabilimenti di seconda e terza linea, la cui pratica 
si avvicina a quella della chirurgia civile. L'attenuazione dei fenomeni infettivi, 
dovuta a una disinfezione antisettica accurata e primitiva, ha ridotto la morta- 
lità, un tempo così grave, dei nostri traumatismi, all’1 p. 100. 

Questi sono i concetti essenziali svolti dal Delorme nel suo magistrale di- 
scorso, a cui speriamo di aggiungere quanto prima il contributo dell'esperienza 
dei nostri colleghi, che esercitarono il loro ufficio presso le truppe combattenti 
nella Libia. E T. 
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M. Pin, — La cura del versamento traumatico del ginocchio col metodo 
di Tooris. — (Journal de méd. et chir. pratiques, 25 ottobre 1912). 


Il metodo 'looris nella cura delle lesioni traumatiche del ginocchio presenta 
dei punti di pratico interesse; esso è poco conosciuto e molto diverso da tutti i 
metodi fino ad ora usati in casi siffatti. Il metodo, che l’A. chiama cinetico, è 
basato sulle tre principali complicazioni dell’emartrosi, cioè il dolore, l'anchilosi 
dell'articolazione e l’atrofia del quadricipite. Ma per potere apprezzare i risultati 
del metodo è necessario studiare un sintoma che ha grande importanza diagno- 
stica, ed è il sinfoma di Tooris o dello scappamento della rotula: afferrando la 
rotula tra il pollice e il medio, che la tengono nell’asse longitudinale, e invitando 
l’infermo a contrarre energicamente il quadricipite, la rotula potrà sfuggire più 
© meno alla presa a seconda della potenzialità del quadricipite stesso. Abbiamo 
così un mezzo pratico e sicuro per controllare giorno per giorno i progressi della 
“guarigione. Ciò stante due cose sono innanzi tutto da evitare: il vuotamento del 
versamente con la puntura, e il piegamento del ginocchio. 

Secondo Tooris il movimento specificamente curativo è la contrazione del qua- 
dricipite femorale, cioè a dire il movimento di estensione che, per quanto debole 
sia, deve essere spontaneo, ed esso sarà tanto più etticace se l’infermo nell’esten- 
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dere l’arto, lo solleverà contemporaneamente sul piano del letto, e se il movimento- 
stesso sarà ripetuto il più spesso possibile. 

Quando dopo un certo tempo il sintoma di Tooris è bene manifesto, quando 
cioè la rotula sfugge alla presa, si passa alla deambulazione terapeutica, nella 
quale deve colpire il suolo prima il tallone, poi la pianta e da ultimo la punta 
del piede, in tre tempi bene distinti. Nella deambulazione inoltre l’asse del piede 
deve essere parallelo alla direzione del movimento (deambulazione dei funamboli); 
i passi devono essere piccoli e uguali, le spalle nel medesimo piano orizzontale 
e la testa alta, impedendo assolutamente ogni zoppicamento. Le sedute debbono 
essere brevi; al principio non debbono durare più di uno o due minuti. 

La descritta deambulazione può essere completata con la marcia all'indietro, 
in cui però prima a poggiare sul suolo deve essere ln punta del piede. È inte- 
ressante di non prolungar mai troppo un esercizio, e contentarsi di pochi movi= 
menti in ogni seduta. 

Con questo suo metodo il Tooris, medico militare, in sei anni di servizio in 
un reggimento ha potuto curare all’infermeria i malati del genere senza ospedaliz- 
zarli, e ottenendo ottimi risultati in tutti i casi, senza alcuna recidiva. Lo stesso 
metodo fu dai medici militari applicato nella campagna del Marocco con risul- 
tati meravigliosi. BALESTRA. 
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I. G. ProLti (Torino). — DI alouni casi di manifestazioni luetiche, perti- 
nenti all'oto-rino-laringolatria, trattati col Salvarsan (606 Ehrlioh- 
Hata). — (Atti del XIV Congresso della Società italiana di laringologia, ecc. 
Siena, tip. Editrice I. Bernardino, 1912, p. 18). 

II. T. MancioLI (Roma). — Il «€ 606» in oto-rino-laringoiatria. — (/Videm. 
p. 17) 

III. C. CANESTRO (Genova). — Il « 606 » e la sifilide del cavo oro-faringeo. 
— (Ibidem. p. 21). 


I. Dai buoni risultati ottenuti col « 606» nella cura di 7 casi [1 di otite in- 
terna sifilitica (ereditaria) con perdita di alto grado e rumori, 8 di gomme ulce- 
rato del palato molle, 1 di gomma ulcerata della corda vocale di destra con fe- 
nomeni di stenosi, 1 di placche mucose in bocca sul velo e sulle corde vocali, 
1 di osteite sifilitica (ereditaria) del setto nasale), l'A. viene alle seguenti con- 
elusioni, d’indole, oltrechè di specialità, generale: € 1°,L'arsenobenzolo, usato colle 
dovute cautele e tenuto conto delle controindicazioni, non è pericoloso; 2° È un 
agente profilattico meraviglioso, riducendo enormemente il periodo della conta- 
giosità; 8° quando si può curare il sifilitico sin dall'inizio col « 606 », si può im- 
pedire la contaminazione generale dell'organismo, evitare gli accidenti secondari, 
prevenire ogni recidiva. Se l'organismo è già invaso, si devono considerare due 
momenti terapeutici: uno è costituito dalla cura delle manifestazioni, nella quale 
l'arsenobenzol, come s'è visto, ha dato a tutti gli sperimentatori e continua a 
dare risultati notevolissimi, l’altro è dato dalla cura costituzionale. In questo- 
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caso il mercurio ed il « 606 » possono e debbono completarsi (Emery); 4° nei casi 
ribelli al mercurio od in cui il mercurio sia mal sopportato, o quando sia neces- 
sario agire rapidamente, il « 606» ha un'importanza capitale, tanto più che di- 
versi autori hanno osservato che l’arsenobenzol agisce in maniera tanto più ener- 
gica quanto più le lesioni, a qualunque periodo esse appartengano, siano estese, 
gravi e pericolose; 5° coll’uso del « 606 » si guadagna tempo in due modi, perchè 
si guarisce più presto e perchè con tre iniezioni al massimo, alla distanza di una 
settimana la cura è completata; 6° il « 606 » è, per ora (1), l'agente più attivo 
che possediamo contro la manifestazione della sifilide...... ». Piolti si è servito del 
< 606 » Zambelletti (ogni scatola contiene due tubi graduati con 85 centigrammi di 
«606 » ognuno, ogni graduazione corrisponde a 5 centigrammi di sostanza attiva). 
Le iniezioni (tre alla distanza di 5 settimane l'una dall'altra) vanno fatte pro- 
fondamente nei glutei, facendone metà da un lato del corpo e metà dall’altro, 
quando si supera la dose di 40 centigrammi. La dose della 1° iniezione è di 8 cen- 
tigrammi ogni 10 chilogrammi di peso del corpo dell’ individuo, della 2*, 6 centi- 
grammi e della 8°, 4 centigrammi. 

II. Il « 606» è un potente agente di profilassi nella trasmissione della sifilide 
per la bocca, infatti agisce rapidamente e favorevolmente nelle lesioni secondarie 
e terziarie dei tessuti molli. Di una ventina di casi di manifestazioni luetiche 
della faringe, della retrobocca e della cavità orale, in 5, dopo 2-8 mesi dalla cura, 
si osservò la recidiva di alterazioni secondarie; in questi 5 casi la reazione di 
Wassermann era ancora positiva. Certe lesioni mucose tardano a beneficiare del- 
l'uso del «606 »; e,specialmente nelle lesioni tonsillari, mentre rapidamente pas- 
sano a guarigione le ulcerazioni della superficie, possono permanere quelle delle 
fossette sopratonsillari e delle lacune tonsillari. Ottimo risultato ha pure avuto 
Mancioli in due casi di lesioni specifiche (gomma) della laringe; buoni nelle pe- 
ricondriti nasali. I profitti sono invece incerti nelle lesioni delle ossa (di due 
casi di sinusite luetica frontomascellare, in uno solo si è avuto reale vantag- 
gio) e degli organi dei sensi. 

Circa la cura col « 606 » delle lesioni specifiche dell'orecchio, Mancioli (ram- 
mentati i casi di Tinger e Beck sordità labirintina per una iniezione di 
Salvarsan, ed un cnso inedito di Ciarrocchi in cui il « 606 » probabilmente 
agi dannosamente sull’organo uditivo) avverte di essere guardinghi. Egli ri- 
tiene che nella abirintite ‘unilaterale o non grave (e per quanto egli stesso 
abbia avuto un caso fortunato) debbasi preferire il calomelano al « 606 », men- 
trechè nella « ladirintite bilaterale grave, con perdita assoluta dell'udito, la cura 
si potrà tentare come ultima ratio, però con poca fiducia »: in due casi, in cui 
egli la tentò, rimase, com'era prima, abolita. 

III. Canestro ha usato il Salvarsan Zambelletti (a dose di 8 milligrammi per 
chilogrammo di peso del paziente) per iniezione intramuscolare in 6 casi ampia- 
mente descritti: 1° gomma del velopendolo; 2° placca palatina; 3° gomma delle 
tonsille e del palato; 4° glossite gommosa; 5° placche mucose delle tonsille e dei 
pilastri anteriori; 6° gomma ulcerata del palato. Salvo che nel secondo, negli 
altri cinque casi egli ottenne la scomparsa delle manifestazioni luetiche ed in 
nessuno di essi rilevò azione dannosa del « 606 » sul labirinto. Tuttavia {al pari 
di Mancioli) egli è di avviso che si debbono ritenere le alterazioni labirintiche 
«quali controindicazioni alla cura del Salvarsan. 


(1) Il lavoro di Piolti è anteriore alla volgarizzazione del Neosalvarsan (Ehrlich.) 
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In tre casi, tutti favorevoli circa l'esito locale della cura, la reazione di Was- 
sermann si mantenne positiva, ciò che fa esprimere all’A. l'opinione, da altri con- 
divisa, che, nella grande maggioranza dei casi, è ormai caduta la speranza di 
ottenere col Salvarsan una sterilisatio magna, una guarigione duratura. Due cose 
si possono « ancora sperare dal Salvarsan: 1° la prontezza d’azione; 2° la sua ef- 
ficacia nelle forme in cui falliscono i comuni rimedi antisifilitici o tardano ad 
agire ». Segue ricca letteratura. 

Alla discussione seguita allo svolgimento delle tre accennate comunicazioni, 
hanno preso parte Tommasi (Lucca), Bilancioni (Roma), Mazzocchi (Roma), Fer- 
reri (Roma). 

1° Sulla base d'un caso da lui osservato e di casi resi pubblici da Alexander, 
Géronne e Gutmann, Tommasi ritiene che, nei casi di lue curata col Salvarsa 
le eventuali successive alterazioni nervose siano causate dal « 606 » e che quindi 
debbasi abbandonarlo per lo ioduro di potassio e il calomelano, e che tanto più 
esso è da mettersi in disparte negli individui, i quali hanno già una lesione del- 
l’orecchio interno v dell'orecchio medio anche catarrale, ma più specialmente se 
da causa sifilitica recente. 

2° Bilancioni conferma quanto da Mancioli fu detto sui risultati ottenuti. 
col «606 » in 21 ammalati (anno accademico 1910-1911 della clinica otorinolarin- 
goiatrica di Roma), aggiungendovi il risultato negativo in 8altri casi di lesioni 
laringee, sospettate di natura luetica per via di esclusione. La tecnica usata fu 
quella delle iniezioni intramuscolari di emulsione neutra alla Wechselmann. Bi- 
lancioni si riserva di applicare la tecnica di Bertran (Madrid), usando il Salvarsan 
in soluzione acida all'1% come topico nelle lesioni della specialità. 

8° Mazzocchi comunica un caso di paralisi del facciale a dell’acustico, dopo 
20 giorni dall’iniezione endovenosa di « 606 »; a un mese dall’ iniezione, la para- 
lisi del facciale migliorò, ma quella dell'acustico continuò completa. 

4° Ferreri nota il fatto « che, mentre nelle forme luetiche secondarie, il 
Salvarsan corrisponde bene in dosi massime, secondo i metodi usuali, non si può 
affermare altrettanto nelle forme terziarie. Esse si dimostrano molto resistenti 
ed è miglior partito usare delle dosi refratte e più volte ripetute ». 


BaLta. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


E. Misici. — Il tracoma in Italia durante il trentaduennio 1877-1908. — 
Napoli 1912. 


Nell’intento di portare un utile contributo alla lotta contro il tracoma, l'A. ha 
compilato un interessante studio statistico per determinare la distribuzione geo- 
grafica e l'andamento della malattia in Italia durante il ventennio 1889-1908, a 
complemento di altra indagine fatta nel 1891, per quanto riguarda il periodo che 
va dal 1873 al 1888, 

In una prima parte del lavoro, premesse alcune notizie retrospettive, è de- 
scritto l'andamento del tracoma nell'esercito, da cui si rileva una graduale e co- 
stante diminuzione della malattia dal 1859 al 1905, con una riduzione dell'indice 
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di morbosità dal 3,1, al 0,4 p. 1000 della forza. La cavalleria è l’arma maggior- 
mente colpita dal tracoma (8,35 p. 1000 contro un indice medio di 1,74 p. 1000 în 
tutto l’esercito), ma questo predominio che nel 1873 segnava l’elevato indice di 
14,84 p. 1000, contro la media generale del 6,50 p. 1000, si è ridotto a meno di 1/4 
in un trentennio. La più elevata morbosità per tracoma si è riscontrata nelle 
divisioni di Bologna (4,10), Milano (3,78), Firenze (3,60) e Cuneo (3 17), la minima 
in quelle di Catanzaro (1,02), Cagliari (1,08) Perugia (1,22). Uirca infine la sta- 
gione si osserva una maggiore recrudescenza nei mesi di aprile, maggio e giugno, 
mentre in dicembre e febbraio la morbosità è minima. Si può quindi dedurre che 
la diffusione del tracoma nell’esercito non è in rapporto con quella della popola- 
zione civile, ed è molto circoscritta, sia in rapporto alla forza che alla morbosità 
generale dell'esercito, tanto che la malattia è andata attenuandosi negli ultimi 
17 anni, ed ora sono rari i tracomatosi ricoverati negli ospedali militari. 

L'A. prende quindi in esame la diffusione del tracoma nella popolazione civile 
dal 1873 al 1888, basandosi sui risultati delle visite innanzi ai consigli di leva, 
In questo periodo si ebbero 88535 riformati per congiuntivite, cheratite e loro 
esiti, con una proporzione dell’8 p. 1000 dei visitati e con una marcia ascensionale 
dal 0,16 al 0,50 p. 100. Dal 1888 al 1908 i riformati furono 57332, pari all’8,2 
dei visitati, Circa la distribuzione geografien in quest'ultimo ventennio risulta 
che il tracoma si è mantenuto sporalico, cioè con indice proporzionale non mag- 
giore del 2 p. 1000 in 1 8 circa di tutti i cireondari (1 Domodossola meno dell’1 p.1000); 
in 71 ebbe diffusione dal 2 al 4 p. 1000 dei visitati; in 68 dal 4 all'8 p. 1000 
e in 47 fu superiore a questo limite: anzi 2b di questi ultimi ebbero morbosità 
superiore al 16 p. 1000, Cosicchè, mentre nel periodo 1877-1888 la media morbosità 
per tracoma fu superata soltanto in 59 circondari, nel ventennio 1889.1908 lo fu 
in 144, ossia nei tre quinti e mezzo del Regno. 

Si è inoltre constatato che la malattia infesta prevalentemente le località ma- 
rittime, laddove poco o meno è diffuso nei paesi elevati e montuosi ; prospera più 
nei circondari della riviera ionica di Sicilia che non nelle coste adriatica e tir- 
rena, più nelle isole che nel continente. 

L'A. tratta successivamente dell’etiologia del tracoma, el ammette che il con- 
tagio costituisca il fattore etiologico capitale, mentre la latitudine, il clima, la 
densità di popolazione spiegano un’assai scarsa influenza; ma la causa della mag- 
giore diffusione del tracoma in questi ultimi anni deve ricercarsi negli aumentati 
contatti e negli aceresciuti scambi sociali della civiltà presente nelle scuole, nelle 
officine, nei truflici, nell’emigrazione, nel crescente urbanismo, ecc. 

Quanto alla profilassi occorre anzitutto combattere il contagio, organizzando 
piena ed energica lotta di repressione con la ricerca obbligatoria e cura gratuita 
dei tracomatosi. L'A. consiglia pertanto le seguenti misure per le sctrole, opifici, 
trasporti d’emigranti, ete.: 

a) ispezioni sanitarie rigorose e periodiche per la sollecita obbligatoria se- 
parazione e classificazione dei granulosi, con visita più rigorosa ed immancabile 
al tempo delle nuove iscrizioni ed ingaggi ed anche dopo le non brevi assenze; 

6) tenuta di appositi registri per dimostrare i risultati delle visite e cure, 
l'entità ed andamento del morbo, gli effetti dei provvedimenti adottati ; 

©) vigilanza particolare sulle persone, le quali per mestiere ed altre speciali 
contingenze sociali sono più esposte a contrarre ed a trasmettere la malattia; 

d) separazione obbligatoria dei trucomatosi in locali appartati od in appositi 
padiglioni isolati; 
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e) cura obbligatoria e gratuita di tutti gli oftalmici, pratica rigorosa di 

tutte le norme preventive e di quant’altro giovi a disciplinarle: l’istruzione popo- 

lare e la propaganda valevoli a formare la coscienza del pericolo e del danno. 
Per l’esercito e per la marina sarebbero efficaci i seguenti provvedimenti : 

a) estendere il periodo della rivedibilità, come in Francia, fino al 25° anno 
di età, lasciando però al perito facoltà di stabilire l'epoca in cui la visita di re- 
visione dovrà aver luogo ; 

b) disporre che la detta visita di revisione per gli ammalati di oftalmie 
esterne e per tutti in generale i dichiarati river per ogni altra malattia di 
facile provocazione e simulazione, anzichè a data fissa o ben prevedibile, avesse 
luogo per precetto personale improvviso, in tempo intercalare tra periodi consueti 
di leva; 


c) rendere obbligatoria l’incorporazione immediata di tutti coloro che sono 
riconosciuti portatori di malattie maliziosamente procurate od aggravate, internan- 
doli subito negli ospedali militari per l'accertamento rigoroso e per le cure del 
caso, coll’eccezione che il tempo trascorso in detti stabilimenti non venga com- 
putato come utile a discarico dell'obbligo di ferma. CASARINI. 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


G. Pibraccini. — 11 meccanismo dello sforzo fisico nell'uomo, nei rapporti 
colle oscillazioni di pressione intrapolmonare ed intraaddominale, ri- 
cercato per nuove vie. — (// lavoro, n. 20, 1912). 


L'A. fa anzitutto distinzione tra sforzo volontario ed involontario. Sforzo vo- 
lontario chiama quell’azione sinergica delle forze muscolari, momentanea o di 
breve durata, che l’uomo o l’animale compiono allo scopo e hella misura di vin- 
cere una resistenza esterna. Per sforzo involontario intende invece quello fatto 
per vincere una resistenza interna, come la espulsione del feto, di masse fecali 
solide, ecc. Nell’una come nell’altra varietà di sforzo si ha la contrazione simul- 
tanea di un gran numero di muscoli; si ha il rossore della faccia, il sospendersi 
del respiro, il gonfiarsi delle giugulari, ecc.; ma, nonostante queste somiglianze, 
corre fra le due varietà di sforzo una differenza netta e spiccata, non solo nella 
finalità dell’atto, ma anche nel comportamento del nostro organismo. 

Per valutare la pressione endotoracica nell'uomo durante uno sforzo volon- 
tario l’A. ha fatto una serie di ricerche sopra due antichi operati di tracheotomia, 
costanti portatori di cannula respiratoria per una permanente, parziale, ma pro- 
nunziata stenosi della laringe, e su un terzo tracheotomizzato, operato solo da 
un mese e mezzo. Valendosi della fistola tracheale e della trasmissione tubulare 
aerea, ha registrato a mezzo del tamburo del Marey sul cilindro girante del 
Ludwig le oscillazioni della pressione intratoracica nello sforzo, ed ha potuto ac- 
certare che nello sforzo fisico volontario la respirazione si arresta e si ha chiu- 
sura della glottile (come si può constatare anche direttamente al laringoscopio); 
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ma lo sforzo stesso non è preceduto da alcun atto di più larga inspirazione e non 
è accompagnato nel suo regolare svolgersi da un moto espiratorio, per modo che 
la pressione endotoracica od intrapolmonare è uguale a quella dell’aria ambiente. 

Che la pressione aerea intratoracica durante la contrazione muscolare violenta 
e diffusa, caratterizzante lo sforzo, sia uguale a quella dell'ambiente, l'A. ha po- 
tuto dimostrare anche misurando nell'uomo la pressione endogastrica, valendosi 
di una sonda esofigea rigida, e la pressione endorettale ed endovaginale, ricor- 
rendo a speciali esploratori, comunicanti l'una e gli altri per la via di tubi ela- 
stici con i soliti apparecchi registratori. Con questa tecnica ha potuto inoltre 
dimostrare che lo sforzo involontario (ponzare, spremere la vescica) determina un 
aumento notevole della pressione toracica, ed è preceduto da una inspirazione un 
po' più ampia del normale, sussegaita da chiusura della glottide e sempre ac- 
compagnata da violenta espirazione. 

Nello sforzo fisico volontario per raggiungere lo scopo di fissare ed irrigidire 
il tronco, onde fornire stabile appoggio alle leve animali, non occorre attatto 
mettere il torace in fase di forzata espirazione a glottile chiusa, bastando a tale 
intento la contrazione di tutti i muscoli respiratori e non respiratori del tronco. 
In queste condizioni lo scambio gassoso esterno viene ad essere momentanea- 
mente sospeso, ma lo stato rigido della gabbia toracica arrestata in fase intermedia 
fra l’espirazione e l’inspirazione o nell’aeme di un atto inspiratorio normale è 
pur sempre quello cha, se non favorisce appieno, certamente non disturba di 
troppo la meccanica del cuore ed annessi, in un momento in cui cuore e grossi 
vasi hanno da far fronte anche alle imponenti modificazioni dell’idraulica del 
grande circolo. 

Quando invece si compie uno sforzo riflesso, allora si mette in azione il co- 
sidetto torchio toraco-addominale e per portare in basso la cupola diaframma- 
tica ed ingigantire il premito si serra il torace su sè stesso con una forte espi- 
razione a glottide chiusa, sicchè dal conato corporeo viene ad essere disturbata 
la meccanica circolatoria. Ma questa volta non vi sono resistenze esterne da su- 
perare nè ostacoli da rimuovere; qui si tratta di funzioni interne e di uso indi- 
viduale. CASARINI. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


O, BeLLUCCI. — La diagnosi generica della simulazione ed i mezzi più in 
uso per svelarla. — (I! Cesa/pino, n. 11-12. Settembre 1912). 


L'A. comincia dal distinguere cinque varietà di simulazione: la simulazione 
propriamente detta, la sostituzione, la dissimulazione, l’aggravamento, l’esagera- 
zione. Mentre la prima forma è relativamente rara, date le buone condizioni in 
cui si svolge attualmente il lavoro nelle officine, è comunissima la sostituzione, 
che consiste nell’ascrivere una lesione ad infortunio del lavoro, senza che abbia 
con esso alcun rapporto di tempo e di luogo. Meno frequente è la dissimulazione, 
colla quale l'operaio tenta di far passare per un postumo di trauma recentemente 
riportato una lesione pregressa, che nessuna relazione ha col rischio professionale. 
Come esempi di aggravamento sono citati i ripetuti piccoli colpi diretti su una 
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parte che subì un lieve trauma ed inducenti un processo di cellulo-dermite, la 
costrizione di un arto con un laccio elastico allo scopo di produrre un edema 
segmentario e di prolungare la durata di una lesione, l’applicazione di un topico 
irritante per produrre una piaga o per impedire la cicatrizzazione di una ferita, 
Finalmente l'esagerazione trae i suoi espedienti di documentazione ed obbiettiva- 
zione dulle inesauribili risorse individuali, di cui è ricca l'immaginazione dei furbi 
e degli astuti. 

Quali sono i mezzi più adatti per scoprire le varie forme di simulazione? È 
necessario che, intraveduta la possibilità della frode, questa venga ricercata con 
acuta investigazione di tutti i fenomeni, senza però forzare i fatti a spiegazioni od 
interpretazioni irrazionali, nè arrivare « giudizi unilaterali, più dannosi che utili. 
I mezzi più comuni per raggiungere lo scopo sono quelli che la clinica mette a 
nostra disposizione, integrati con quelli che può fornire l'esame psicologico del 
soggetto. All'esame somatico deve sempre precedere una minuta ricerca anamne- 
stica prossima e remota dell’infortunato, diretta sopratutto a stabilire le sue tare 
ereditarie, la eventuale esistenza nei rami discendenti e collaterali di disordini 
mentali o nervosi, la possibilità di intossicazioni, ecc. 

Per ciò che si riferisce alla storia dell'infortunio ogni più piccolo particolare, 
ogni più sottile circostanza può essere di straordinaria utilità, ed è sempre bene 
conoscere lu storia degli infortunii precedenti, e sopratutto fissare il bilancio del- 
l’attività al lavoro del soggetto e stabilire se egli ha mezzi sussidiari di esistenza. 

Questi i criteri generali da seguirsi nella ricostruzione della storia clinica, 
alla quale deve seguire immediatamente l'esame psicologico del soggetto, per il 
quale basteranno poche ricerche sommarie. Alcune di queste possono farsi con- 
temporaneamente all'interrogatorio dell’esaminando, come lo studio del contegno, 
del linguaggio mimico e del linguaggio fonico emotivo. Surà non meno utile ed 
interessante lo studio «dell'ambiente in cui vive l’esaminando, l’analisi della sfera 
dell'intelligenza e dei sentimenti, per quanto riguarda l'emotività esagerata, ed in 
particolar modo lo studio della funzione volitiva, in quella parte che riguarda la 
successione dei pensieri e l'atto del riflettere e meditare. Si delinea così quello 
stato di fucile influenzabilità psichica, di diminuita resistenza agli agenti esteriori, 
conosciuto col nome di suggestionabilità: ora non è chi non sappia quanta parte 
indiretta abbia la volontà altrui, suggerita od imposta, nella genesi della si- 
mulazione. 

Per dichiarare un individuo simulatore non è sufficiente emettere un giudi; 
di probabilità: occorre for! serzione recisa a mezzo di una diagnosi esatta, 
la quale, il più delle volte, deve essere basata su due elementi: un elemento ne- 
gativo, un giudizio, cioè, che nega la verità delle asserzioni dell'interessato, espo- 
nendo le ragioni ed un elemento positivo che asserisce invece qual'è ln vera e 
reale natura delle allegate o supposte sofferenze. Il raggiungimento di tale risultato 
è posto unicamente nell’esittezza dei rilievi, nella serupolosità delle osservazioni, 
nella logica coordinazione e nella loro sintesi rigorosamente scientifica. 

Esistono però dei mezzi coadiuvanti, alla portata di tutti, che facilitano questo 
giudizio, ed in primo luogo l'osservazione a lunghi intervalli, che rappresenta il me- 
todo sovrano per ricercare e scoprire In simulazione, tanto che fu detto, e con 
ragione che il tempo è il più grande nemico del simulatore e l’alleato più fedele 
ed utile del medico. È oltremolo raro infatti che durante osservazioni ripetute 
e sufficientemente distanziate l'una dall'altra non si riesca a cogliere uni qualche 
contraddizione in chi vuol ingannare. 
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Altri mezzi efficacissimi per scoprire la simulazione e l’esagerazione sono i 
mezzi fisici di esplorazione, fra i quali tengono indubbiamente il primo posto i 
raggi Ròntgen. Tuttavia questi possono venire utilizzati quasi esclusivamente 
nelle lesioni scheletriche, ed anche in queste i reperti ottenuti non sono assoluta- 
mente e costantemente dimostrativi: surà bene perciò che oltre la prova radio- 
logica della parte supposta ammalata venga fatta la prova della parte omologa 
e di tutto l’arto, per sventare i tentativi di sostituzione. Anche la fotogratia può 
servire a documentare graficamente gli atteggiamenti di movimenti che l’indi- 
viduo allega di non potere eseguire. 

Utile è pure l’osservazione indiretta, che consiste nell'osservare il paziente di- 
straendo la sua attenzione dallo scopo che ci si preligge, o meglio ancora stu- 
diandone atteggiamenti e movenze, senza che egli se ne accorga. L'ospitalizzazione 
dell’esaminando è mezzo straordinariamente efticace, quando si tratta di giudicare 
della realtà o meno di una simulazione: nell'ambiente ospedaliero ove si può con- 
tinuare il trattamento curativo mancano gli influssi suggestivi che esistevano in 
quello famigliare e che sinistramente agiscono sulla psiche del soggetto; l’osser- 
vazione per questo o quel determinato fenomeno è continua ed i mezzi per con- 
tinuare negli artifici fraudolenti o mancano assolutamente, o sono più difficili o 
trovarsi ed a mettersi in azione. 

Quanto alla narcosi, preconizzata come mezzo utilissimo dal Séeretan in Sviz- 
zera e dal Verstra, etc. in Francia, non rappresenta un mezzo innocuo, nè indi- 
spensabile, poichè un medico accorto può giungere sempre alla diagnosi a mezzo 
di esami minuti, esattissimi di tutte le funzioni: così pure si devono proscrivere 
l’ipnotismo e l’elettro-suggestione. Esistono invece mezzi morali utili e necessari ; 
il medico deve far comprendere al paziente con dolcezza e con parola persuasiva 
che nei suoi esami egli non ha avuto e non ha altro scopo che la scoperta del 
vero, che per la sua, come per tutte le debolezze e i difetti umani, egli prova un 
sentimento più di benevolo compatimento che di vera commiserazione, ma deve 
anche fargli considerare che egli sa, che egli può, purchè voglia, mettere in luce 
infingimenti, frodi, esagerazioni, e che lo svelarli è funzione automatica del tempo. 
E la confessione o la desistenza dal piano fraudolento può in qualche caso essere 
il premio di questa nobilissima opera di persuasione. 

Ma se questi tentativi dettati dall’umana bontà falliscono allo scopo, se il precon- 
cetto desiderio di indebito lucro è più forte di ogni morale richiamo, il compito 
affidato al medico di scoprire il vero deve far cadere ogni riserva sentimentale, 
e nel mettere a nudo piaghe e miserie morali, non meno ributtanti di quelle fisiche, 
egli deve sentirsi confortato dalla tranquilla coscienza di compiere una missione 
penosa, ma necessaria, CASARINI. 


RIVISTA DI TECNICA È SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Dott. Evserr, maggiore medico. — A proposito dell’utilizzazione degli ae- 
roplani nello sgombero dei feriti in campagna. — (Le Caducee, n. 21, 1912). 


È certo — scrive l'A. — che non si può pretendere troppo dall’aeroplano, e 
che bisogna riservare questo mezzo di trasporto a categorie speciali di feriti; a 
quelli, cioè, che un’impellente necessità obbliga a cercare a grandi distanze le 
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risorse terapeutiche peculiari che è impossibile avere a disposizione in una zona 
mal sicura e dove l’affollamento esclude ogni delicato intervento. Pur tuttavia, 
il problema, così limitato, è solubilissimo e non resta che a dimostrare agli 
scettici come la cosa sia etl'ettuabile, nella certezza che, in un prossimo avvenire, 
essi la vedranno interamente realizzata. 

Dopo aver detto che si è calcolato che dieci aeroplani evacuerebbero facil- 
mente, in una mezza giornata e a 60 chilometri indietro, 250 feriti gravi, ciascuno 
dei quali non avrebbe da sopportare che tre quarti d'ora d'un trasporto « ideal- 
mente dolce », l'A. dichiara di non volersi fermare a discutere obbiezioni speciose 
e talvolta malevole, che partono da taluni i quali s'impuntano a voler parlare 
di medicina militare. Egli si senti dire talvolta: « Ma che ci andate a fare voi 
altri nell’aeronave? Questo apparecchio non è fatto per voi! Lasciatelo ai com- 
battenti ». 

Ma — aggiunge l'A. — la risposta è implicitamente contenuta nello spirito, 
se non nella lettera, del nuovo regolamento di servizio sanitario in campagna, 
che distingue appena il soldato che combatte da quello che attende a medicare, 
e che, non soltanto prescrive la presenza del medico sulla linea del fuoco, ma la 
giustifica ancora col seguente periodo d'una filosofia profonda: « La presenza del 
personale «el servizio di sanità sulla linea del fuoco, nel dare ai combattenti più 
esposti la certezza che, in caso di ferita, essi saranno subito condotti fino al ri- 
fagio più vicino, messi al riparo da un nuovo pericolo e medicati secondo le re- 
gole dell’arte, costituisce un fattore morale tale da favorire la coesione e il valore 
delle truppe ». 

V'ha ancora chi obbietta: « Il materiale del servizio sanitario è già così pe- 
sante e ingombrante, eppure manca talvolta del necessario... Come sperare che vi 
si aggiunga ancora il superfluo, ossia degli strumenti delicati che richiedono una 
vera falange di persone addestrate al loro maneggio? » La risposta, dice l’A., non 
è difficile: non si tratta punto di dotare il servizio di sanità d'un aeroplano or- 
nato della Croce di Ginevra; ma basta che, dopo la battaglia o durante gl'in- 
tervalli di calma, quando ha luogo la cernita e quando gli aeroplani militari 
hanno finito il loro còmpito di staffette, di esploratori e magari anche di assalitori, 
questi stessi aeroplani siano messi a disposizione del servizio di sanità nelle stesse 
condizioni colle quali son messi a disposizione i veicoli disponibili, regolamentari 
o di requisizione. Ora è facile prevedere che, da qui innanzi, il tipo futuro del- 
Yneroplano di combattimento, atto a portare pilota, osservatori, apparecchi di te- 
legrafia senza fili, mitragliatrici e munizioni, sarà facilmente e rapidamente tra- 
sformabile in un veicolo per feriti; e l’A., il quale si rivolse per informazioni 
agli specialisti, ne ha riportato la convinzione che questa trasformazione del- 
l’aeroplano non è punto un'utopia, ma che, anzi, essa è un progetto in via di 
esecuzione. 

Attendiamo dunque con fiducia i tentativi che saranno fatti per raggiungere 
lo scopo, e frattanto richiamiamo, sull’interessante questione posta dal dottor Ey- 
bert, l’attenzione dei nostri specialisti, in particolar modo quella del capitano 
medico Falchi, pilota aviatore, il quale è competentissimo in materia, non soltanto 
per studî teorici, ma altresì per la sua esperiénza personale, attiva, energica, 
intelligente. E. T. 
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Crediamo far cosa utile pubblicando i « Consigli elementari d’igiene per le 
truppe in Libia», compilati per cura dell’Ispettore capo di sanità militare e ap- 
provati dal Ministero della guerra. 

Questi « Consigli » sono stampati in un foglio di quattro facciate da unirsi 
al libretto personale, in modo da completare le norme igieniche già contenute 
nel libretto stesso. 


Consigli elementari d’igiene per le truppe in Libia. 


Chiamato a compiere il più alto e il più ambito dovere che possa spettargli, 
quello di combattere per la sua Patria e pel suo Re, il soldato deve accudire 
scrupolosamente alla conservazione della propria salute, per essere sempre in 
grado di adempiere bene tal glorioso dovere e di coglierne l’ambito premio: la 
soddisfazione dell'animo proprio. 

Egli rileggerà perciò sovente e terrà sempre ben presenti i ricordi d’igiene 
che sono stampati nel suo libretto personale; seguirà non meno scrupolosamente, 
gli altri precetti qui di seguito enumerati, precetti che sono dettati per difen- 
derlo dalle influenze dannose speciali alle quali egli ora è soggetto; ricorrerà 
senza indugio all'ufficiale medico, non appena avverta fiacchezza, poco appetito, 
febbre o disturbi di qualsiasi genere, specialmente intestinali. 


Cure personali. 


La nettezza del corpo, che è un dovere dovunque, è condizione indispensabile 
di salute nei paesi caldi in genere, e più ancora in Libia, dove la sabbia finis- 
sima s'insinun ovunque, sulla persona, formando sopra la pelle, col sudore, quasi 
una patina che ne ostacola la traspirazione. 

Il soldato sappia perciò fare uso giudizioso dell’acqua che avrà a sua dispo- 
sizione per lavarsi giornalmente faccia, testa, collo e possibilmente tutta la 
persona. Se l’acqua sarà molto scarsa, se ne servirà imbevendone l’asciuga- 
mano. 

Egli dovrà specialmente lavarsi di sovente le mani, e possibilmente sempre 
prima di mangiare: le mani sporche possono imbrattare il pane e gli altri ali- 
menti con sostanze nocive, che sono la causa più frequente delle malattie in- 
fettive. 

In modo speciale dovrà lavarsi gli occhi dopo le marce e dopo lavori alle 
trincse o agli accampamenti, ma ciò dovrà sempre fare con l’acqua da bere, e 
dopo essersi lavate le mani. 

Cura speciale dovrà anche avere per i piedi, per prevenire escoriazioni e pia- 
ghe, che sarebbero favorite dalla mancanza di pulizia e dal sudore, e che baste- 
rebbero a paralizzare ogni sua buona volontà. 

Terrà sempre corte le unghie delle mani e dei piedi, specialmente le prime, 
perchè il sudiciume accumulato sotto le unghie contiene sovente germi di 
malattie. 
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Vestiario. 


Il soldato deve sempre aver cura dei suoi indumenti. Essi, oltrechè renderlo 
bello e fiero della divisa che indossa, gli sono di riparo alle tante influenze dan- 
nose che insidinno la sua salute. 

Essi lo difendono dal freddo e dul caldo eccessivi, dall'azione del sole troppo 
cocente, dall’aria troppo fredda, e dalla sabbia che il vento solleva. 

Durante la notte, in modo speciale, il soldato dovrà coprirsi bene, per non in- 
correre nei danni prodotti dai bruschi abbassamenti di temperatura. 

Non dovrà dimenticare mai di portare sul ventre la fascia di lana: essa è il 
migliore preservativo dalle malattie intestinali. 

La pulizia della gavetta, della tazza, della borraccia, dovrà sempre essere fatta 
scrupolosamente; tali oggetti non dovranno mai essere sciacquati con altra acqua 
che non sia quella per bere. 

La forma degli abiti non dovrà essere mai alterata a danno della libertà del 
respiro e dei movimenti; sopratutto si dovrà evitare di stringere il collo con la 
cravatta, il ventre con la cinghia dei pantaloni ed il collo del piede con i le- 
gacci delle mutande e della calzatura. 

La buona manutenzione delle scarpe è poi di cnpitale importanza; sono esse 
che permettono al soldato di marciare agevolmente e di giungere in buone con- 
dizioni sul luogo del combattimento. 

Anche la biancherin dovrà essere sempre tenuta ben pulita, lavandola il più 
sovente possibile: sarà così resa più facile la traspirazione del corpo, che con- 
correrà ad assicurarne la salute; e si eviteranno, in caso di ferite, le facili 
infezioni di queste. Le pezzuole da piedi dovrebbero poi essere lavate gior- 
nalmente. 


Vitto e bevande. 


Il nutrimento ripara al dispendio delle nostre forze; ma, se eccessivo, le pa- 
ralizza. 

La sobrietà, che è sempre una virtù, è indispensabile per la salute in questo 
paese, 

La razione che si dà al soldato corrisponde al consumo del suo organismo; 
ogni cosa di più che egli prenda per soddisfare la golosità o bisogni non reali, 
costituisce un pericolo, o peggio un danno. 

Il soldato si astenga perciò dall’acquistare alimenti qualsiansi dai venditori 
ambulanti, specialmente scatole di cibi in conserva, salumi, formaggi e comme- 
stibili consimili; ed in ogni caso, prima di acquistare qualche vivanda, osservi 
bene come è custodita, astenendosene quando si avveda che non sia protetta dalle 
mosche: le mosche sono frequentemente il veicolo di gravi malattie infettive, di 
quelle particolarmente che possono infierire fra le truppe. 

Eviti sempre di mangiare verdure crude se non dopo averle ripetutamente e 
scrupolosamente lavate con acqua da bere. Si guardi non meno dal mangiare 
frutta acerbe; esse sono sempre causn di diarren: e se mangerà frutta mature, 
sappia limitarsi nella quantità, le sbucci sempre con le mani pulite, o le lavi ac- 
curatamente con l’acqua da bere. 

Protegga dalle mosche il suo pane ed ogni cibo che deve consumare, nonchè 
la sua gavetta. 
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Rifugga poi in modo assoluto dall'uso di bevande spiritose, come l’acquavite 
‘e tutti gli altri liquori, che sono un vero veleno in questo paese, veleno tanto 
più potente quanto maggiore è la quantità di alcool che tali bevande con- 
tengono. 

Non beva mai gassose, spesso preparate con acqua di cattiva quantità, e quindi 
pericolose 

Si ricordi che la bevanda migliore e che meglio disseta e ripara le perdite 
«del nostro corpo è pur sempre l’acqua pura, ma beva esclusivamente quella che 
gli si distribuisce o che gli si permette: se vorrà renderla più gradevole, potrà 
correggerla con succo di limone, con caffè, con thè, con aceto o con sciroppi 
aciduli di limone, lamponi, od altri simili, della cui bontà egli sia però ben 
sicuro. 

Non mangi e non beva mai nulla di ciò che potrebbe trovare abbandonato dal 
nemico; e prima di usare l’acqua dei pozzi delle località dove arriva, lasci che i 
suoi superiori ne accertino la bontà. 


Alloggiamenti. 


Le tende e le baracche rappresentano in guerra la casa che protegge il sol- 
dato; egli ne abbia quindi cura come della casa propria. 

In esse l’ordine, la pulizia, la baona ventilazione, devono essere assicurate, per 
garantirne la salubrità. 

Il soldato dovrà perciò allontanare da esse scrupolosamente tutte le immon- 
dizie; non ingombrarne lo spazio, già ristretto, con oggetti inutili e sudici, o col 
tenere in disordine i suoi oggetti di corredo; dovrà favorirne la frequente aerea- 
zione sollevando opportunamente qualche telo della tenda, o aprendo le porte e 
le finestre della baracca. 

Dovrà evitare in modo assoluto di insudiciare il terreno, sia dentro che at- 
torno a tende 0 baracche, nonchè di insudiciare la paglia o la branda che costi- 
tuiscono il suo letto; non dovrà mai gettare in terra i rifiuti del rancio, che at- 
tirano mosche ed insetti di ogni genere, diventando fomite di infezioni. 

Il pagliericcio o la branda dovranno essere portati ogni giorno all'aperto : il 
sole è un grande purificatore. 

Sempre quando lo potrà, dovrà smontare la tenda e cambiarle posto; od al- 
meno lasciare che il sole purifichi il terreno dove essa è piantata. 

Se il soldato non avrà giaciglio o branda, stenda sempre, alla notte, la sua 
«coperta sul terreno, per non soffrirne l'umidità. 

Non soddisfi mai i suoi bisogni corporali fuori delle Intrine che furono pre- 
parate all'uopo; se farà altrimenti, non soltanto verrà meno alle leggi della de- 
cenza, ma sarà causa di inquinamento del suolo, con pericolo gravissimo della 
salute proprin e di quella altrui: si rifletta che gli escrementi umani, lasciati 
scoperti sul terreno, attirano le mosche, che se ne cibano e li riportano poi con 
le loro zampe e con la loro proboscide, sulle vivande e sugli oggetti personali; 
oppure, essiccati e polverizzati dal vento, gli escrementi stessi penetrano nella 
bocca e nei polmoni, causando così malattie gravissime, mortali, per i germi delle 
infezioni che contengono. 

Ogni volta che avrà soddisfatto i suoi bisogni, il soldato dovrà perciò co- 
prirli con terra; ed a questo scopo, quando si reca a soddisfarli, sarà utile che 
Porti seco la vanghetta. 
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Malattie veneree. 


Ogni spreco di forza nervosa, dannoso in ogni luogo ed in ogni tempo, è pe- 
ricoloso più che mai in questo clima. 

Sappia perciò il soldato resistere ai suoi istinti, ai desideri sessuali, per con- 
servare tutto il suo vigore e per non: subire l’onta delle malattie veneree cau- 
sate dalla prostituzione; esse lo farebbero mancare al più sacro dei suoi doveri, 
quello cioè di conservarsi sempre in grado di combattere per il suo Re e pel suo Paese. 

Ad ogni modo, prima di congiungersi con donne di malaffare, prenda sempre, 
almeno, quelle precauzioni che gli sono suggerite du chi ha cura della sua salute. 


Malattie infettive. 


Le malattie gravi che più facilmente possono colpire il soldato sono il tifo, 
la dissenteria, la malaria. 

Per preservarsi dal tifo e dalla dissenteria valgono specialmente le norme 
date per i cibi, le bevande, la pulizia personale, della gavetta, dell’accampamento. 

Per la malaria, il soldato dovrà prendere scrupolosamente il chinino, quando 
gli sarà distribuito a scopo preventivo, ed usare contro le zanzare i mezzi di 
difesa che gli verranno dati, procurando di tener coperti, di notte, il viso e le mani. 

Da un altro pericolo grave egli deve difendersi in questo paese, e cioè dalle 
malattie degli occhi, che facilmente incolgono a causa della sabbia portata dal 
vento, della luce troppo viva, del contatto con gli indigeni che, in grandissima 
parte, sono affetti da tali malattie. Gioverà perciò far sempre uso degli occhiali 
distribuiti all'uopo, e ciò specialmente quando il vento soffia forte. Gioverà altresi, 
sopratutto, astenersi da rapporti troppo intimi con gli indigeni. 


Marce. 


La resistenza alle marce è condizione indispensabile per la guerra: il soldato 
segua perciò, per le marce stesse, tutti i precetti che sono contenuti nei ricordi 
igienici del suo libretto personale e ponga speciale attenzione nell'aggiustarsi le 
pezzuole da piedi, affinchè esse non facciano delle pieghe che danno sempre 
luogo a bolle o ad escoriazioni. Procuri, se non ne sarà impedito dal servizio, 
di riposare bene nella notte che precede ogni marcia, e si astenga in modo as- 
soluto dall’uso di alcoolici, che lo renderebbero debole e più proclive ad esser 
colpito dalle insolazioni. 

Quando, durante la marcia, il sudore si faccia troppo copioso ed il soldato 
provi senso di calore al capo, palpitazione e respiro frequente, ricorra subito per 
aiuto all’ufficiale medico. 

Durante le fermate, ripari possibilmente all'ombra, ma non si fermi mai nei 
luoghi umidi. 

Se durante una marcia si sente la bocca arsa e non ha acqua da bere, o vuole 
giustamente evitare di bere troppo, tenga in bocca una pagliuzza, un fuscello: 
la sete sarà così momentaneamente calmata. 


Non trasgredendo n nessuna di queste massime, il soldato potrà conservarsi 
sano e forte, e ritornare a casa sua, in seno alla propria famiglia, fatto anche 
più robusto, soddisfatto e superbo dell'opera compiuta: di aver cioè contribuito. 
alla gloria ed alla grandezza della Patria. 
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E. BeRTARELLI. — La profilassi del tifo esantematico. — (Il Morgagni, 
n. 68, 1912). 


L'A. prende occasione da uno studio pubblicato recentemente per cura del- 
l'« Office international d'hygiene publique » per esporre alcune considerazioni 
sulla profilassi del tifo esantematico, che dopo la conquista della Libia ha fatto 
la sua comparsa anche in Italia, indubbiamente portato dagli arabi prigionieri 
nelle nostre isole. La conoscenza un po’ esatta del tifo esantematico, è tanto più 
necessaria, in quanto il termine « tifo » potrebbe far credere ad analogie che non 
esistono, nè per l’eziologia, nè per le lesioni, nè per la clinica. 

Infatti nessuna somiglianza esiste fra il quadro morboso del tifo esantematico 
e quello della febbre tifoide, fatta eccezione forse per i fenomeni nervosi, che 
grossolanamente possono avvicinarsi nell’una e nell’altra forma, Nel tifo esante- 
matico l'incubazione è breve (4-5 giorni), la febbre tocca il suo acme in 8 giorni 
e la discesa si fa per crisi per lo più in50 ore; mancano inoltre le emorragie intestinali 
ed i reperti butteriologici che accompagnano la febbre tifoide: il fenomeno tipico 
è l’esantema che si manifesta gradatamente con maculo-papule a contorni irre- 
golari occupanti il tronco, le estremità e talvolta il palmo della mano e la pianta 
dei piedi. 

Le conoscenze eziologiche intorno al tifo esantematico hanno fatto qualche 
passo negli ultimi anni, ma con tutto ciò siamo ben lontani dal considerare ri- 
solto il problema causale dell'infezione: il più interessante reperto morfologico 
può considerarsi quello di Touseint, e cioè la presenza nelle cellule nervose dei 
colpiti di forme analoghe ai corpi di Negri. Risultati ussai più concludenti hanno 
offerto le prove di trasmissione sperimentale della malattia negli animali, e Ni- 
colle ha avuto il merito di dimostrare che il tifo esantematico è trasmissibile 
allo chimpanzé, al macaco cinese ed alla cavia, e che i pidocchi degli abiti sono 
i trasmettitori della malattia, mentre le zanzare, le zecche, le cimici e le pulci 
non vi hanno alcuna parte. I pidocchi diventano capaci di trasmettere l'infezione 
5-7 giorni dopo che hanno succhiato il sangue di individui infetti. 

Nicolle e i suoi collaboratori hanno logicamente pensato che il parassita del 
tifo esantematico debba essere un protozoo e che non tutte le specie di pidocchi 
siano atti a trasmettere l'infezione. Recentemente Anderson e Godelberg hanno 
dimostrato che anche il pediculus capitis è capace di trasmettere la malattiu. 

Le constatazioni ricordate hanno permesso di segnalare i limiti di una pro- 
filassi razionale, prima ancora che l'agente causale sia noto. È evidente che la 
profilassi contro il tifo esantematico si compendia tutta nella lotta e nella di- 
struzione dei pediculi vestimenti, o, per essere più completi e prudenti, nella 
lotta contro i pidocchi dell’uomo. A Tripoli dall’ottobre 1911 al marzo 1912 in 
seguito alla grande cura avuta nell’imporre le buone norme dell'igiene individuale 
ed in seguito alla lotta intrapresa contro la sporcizia e contro i parassiti macro- 
scopici, sì sono avuti soltanto 15 casi. 

Nella lotta contro il tifo petecchiale è necessario tener d'occhio specialmente 
i vagabondi, che, a ragione, si possono considerare come i portitori sani degli in- 
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setti trasmettitori. Converrà inoltre praticare rigorose inchieste per accertare 
quale può essere la verosimile sorgente dell'infezione, e si avrà cura di disinfettare 
i locali e di passare tutti gli abiti dell’infermo in acqua bollente, 0, se è possibile, 
in una stufa ad aldeide formica, o sottoponandoli all'anidride solforosa. 

A Tunisi, quando si verifica un caso di tifo petecchiale, si procede alla disin- 
fezione di tutti i locali coll’anidriie solforosa e la famiglia è sottoposta alla docc: 
inoltre si saponano accuratamente gli individui e si aspergono dopo di olio ca: 
forato, mentre gli abiti sono passati alla stufa. In America come base della lotta 
razionale è posta la distruzione dei pidocchi, che è notevolmente più difficile di 
quanto non sia la distrazione delle zanzare. 

Comunque, la via generale da battere in quest'opera di profilassi è nettamente 
tracciata: si può modificare il programma di azione, volta a volta, nei dettagli, 
ma il principio informatore è ormni nettamente indicato, ed i primi risultati di- 
mostrano già chiaramente quali grandi vantaggi si debbano attendere dalla pro- 
filassi, quando questa viene fondata sulla logica sperimentale. CASARINI. 
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U. Gap, F. Scorpo, G. Rizzuti. — Malattie infettive e malattie cutanee. — 
I. Contributo della Commissione governativa per lo studio delle malattie tro- 
picali nella Libia. (Messina, 1912). 


In questo fascicolo gli A. A. espongono i risultati di una prima serie di studi 
sulle malattie tropicali nella Libia. I lavori pubblicati nel presente volume sono 
i seguenti: 

1, U. GaBpi. — Il Ghibli nei suoi rapporti colla salute umana. — Còmpito della 
Commissione governativa fu quello di far conoscere la patologia delle regioni re- 
centemente occupate e stabilire i principii d'igiene coloniale, ai quali possa ripor- 
tarsi, con sicurezza di buon esito, l’opera di difesa sanitaria della popolazione 
europea in generale, e italiana in ispecie, civile e militare. Dato l’intimo rapporto 
fra il clima di una regione e la patologia dei suoi abitanti, l'A. molto opportu- 
namente ha portato anzitutto l’attenzione sui venti, e specialmente su uno spe- 
ciale della regione, il Ghibli, che trasporta su tutti i paesi della costa libica il 
clima tropicale della regione dalla quale muove. 

Egli ha ricercato con una duplice inchiesta qual'è l'influenza del Ghibli sul- 
l'organismo sano e malato. Nella maggior parte degli individui sani esso induce 
un senso di spossatezza, tanto più notevole, quanto pit elevata è la temperatura 
del vento e più lunga la sua durata, con senso molesto di bruciore al naso e agli 
occhi e facile tendenza alla lacrimazione: si nota inoltre una certa depressione 
nervosa, con minore resistenza al lavoro fisico e mentale, ed oppressione di re- 
spiro, che si palesa nel correre o nel salire in fretta le scale. Sull’organismo ma- 
lato il Ghibli esercita una scarsa influenza, e ciò si comprende perchè nella casa 
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che ricovera l’infermo, è attenuata l'influenza termica e meccanica, ond’è carat- 
terizzata l’azione sua. 

L’A. ha studiato inoltre il pulviscolo atmosferico sollevato dal Ghibli, ed ha 
constatato che esso è ricco di elementi minerali el organici, e sotto quest'ultimo 
rapporto di microrganismi, sia indifferenti che patogeni: da ciò la frequenza di 
malattie cutanee batteriche, del condotto uditivo, delle mucose congiuntivale e schnei- 
deriana, nonchè di affezioni intestinali e delle vie respiratorie. 

La lotta del pulviscolo quindi, dopo la conduttura dell’acqua potabile e della 
fognatura, viene a costituire una parte copiscua del programma del risanamento, 
che l'A. compendia sopratutto nella lastricatura, inaffiamento e spazzature delle 
strade, e nell’istituzione di un mercato coperto per gli alimenti. 

2.U. GaBpi — Generalità sulla patologia delle tribù della Tripolitania e regioni 
finitime studiate nei campi di concentrazione degli Arabi. — Lo studio della patologia 
degli abitanti di' questi campi di concentrazione nonera in realtà che quello dei co- 
stituenti o rappresentanti delle tribù della Tripolitania, del Bornî, del Fezzan e 
del Sudan, ed offriva perciò non solo l’interesse scientifico di tracciare le linee ge- 
nerali del nosografismo speciale delle genti libiche, ma anche quello di poter de- 
rivare precetti di profilassi individuale e coloniale. L'A. accenna alla notevole re- 
sistenza organica degli Arabi, in rapporto specialmente alla deficiente alimenta- 
zione ed alla assoluta mancanza di regole igieniche. 

8. Malaria — Su 56 arabi curati per infezione malarica si è constatato, rispetto 
al tipo febbrile, che in 51 trattavasi di terzana maligna, in tre di quotidiana e 
in due di quartana. Il reperto del parassita non si osservò che 25 volte nel sangue 
periferico e 6 volte nella milza; quando però non si rinvenne il parassita, si trovò 
molto pigmento libero o raccolto nei leucociti. Per stabilire l'indice endemico 
VA , coll’aiuto del dott. Malè, ha visitato un centinaio di bambini, d’età variabile 
da un anno ad undici, a ne ha osservati 54 con tumore di milza, constatando inol- 
tre che la razza berbera era assai più colpita della sudanese e che i veri depo- 
sitari dei parassiti malarici erano i rappresentanti delle razze colorate. Come prov» 
vedimenti profilattici lA. consiglia l'allontanamento da Tripoli dei campi di con- 
centrazione degli Arabi, la distribuzione quotidiana o bisettimanale di chinino, e 
l'esclusione, nella scelta dei domestici indigeni, di coloro che sono portatori di tu- 
more di milza. 

4. Turbercolosi polmonare e malattie delle vie respiratorie. — Per determinare 
con approssimazione la percentuale della tubercolosi polmonare l'A. ha sottoposto 
ad indagine un centinaio di individui tossicolosi, e ne ha trovati 21 coi segni 
clinici dell'infezione; in 9 la malattia era al secondo periodo, in 12 all’inizio. Ri- 
spetto all’età, ha trovato il maggior numero dei colpiti in soggetti dai venti ai 
trenta anni, con una lieve prevalenza del sesso femminile e di individui apparte - 
nenti alle tribù del Garian e Tarhouna. Ha riscontrato inoltre un certa frequenza 
delle affezioni acute catarrali respiratorie, specie delle forme asmatiche, determi - 
nate specialmente dagli squilibri di temperatura portati dal Ghibli, dalle impu- 
rità minerale e batterica dell’aria, dalla scarsa protezione che offrono le capanne 
e gli indumenti personali. 

6. Malattie dell'apparato digerente — Sono le affezioni più frequenti, il che di - 
pende, secondo l’A., tanto dalla qualità degli alimenti e dai parassiti o germi che 
li inquinano, oltre che dal modo di preparazione di essi colle mani sporche, quanto 
dagli squilibri di temperatura. Il pasto ordinario degli Arabi è a base di pane, 
cipolle, e peperoni forti, conditi con olio rancido. Chi appena può, mangia la 
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basina, una minestra fatta di farina d'orzo, pepe e burro infimo. Indigestissimi 
sono il luss-Xuss, una semola di grano cotta sul vapore che esce da una pentola, 
ove bolliscono insieme carne, verdure, erbe aromatiche, e la yeddia, cioè carne od 
interiora disseccate da parecchio tempo e spesso fetide, cotte col burro, Le bevande 
comuni sono l'acqua, quasi sempre inquinata, il the, il caffè, ecc. 

Nei bambini, per la minor difesa dei succhi digerenti, le affezioni catarrali sono 
all'ordine del giorno ed il ventre meteorico è pressochè permanente. L. A. ha com- 
piuto un'inchiesta sulle malattie che possono essere diagnosticate ambulatoria- 
mente ed ha accertato che sono in predominio la dissenteria acuta e cronica, 
l’enterite del tenue e la diarrea estiva. 

6. Malattie cutanee. — La cute degli Arabi in genere e dei beduini in ispecie 
presenta una rilevante varietà di malattie cutanee, dalle più semplici alle più 
gravi. La patologia cutanea è essenzialmente parassitaria d'origine: di qui la ne- 
cessità, non solo della constatazione e determinazione delle forme cliniche, ma 
anche della profilassi. In collaborazione col dott. Sabella l'A, ha studiato un cen- 
tinaio di casi, dalla cui statistica risulta che sono frequentissime le manifesta» 
zioni cutanee d'origine parassitaria (scabbia e tigna) e settica. Sono pure vera- 
mente notevoli, sia per gravità, che per frequenza, le lesioni cutanee della sifilide 
e della tubercolosi; scarse invece sono le dermatosi infiammatorie comuni, e ssar- 
sissime quelle di origine diatesica e nevritica 

L'A. ha riscontrato infine 24 casi di malattie tropicali, di cui due sono spet- 
tanti in maniera specifica alle genti che abitano in queste regioni: il pian ed il 
granuloma ulcerato dei pudendi 

7. G. Rizzuri e F. Scorno. — Ricerche batteriologiche e siero diagnostiche nel 
tifo esantematico. — Premessa una rapida rassegna sulle ricerche fatte per deter- 
minare l'agente causale di questa malattia nota fin dall'antichità, gli A, A. rife- 
riscono che i risultati sono ben lungi dall'essere concordi e che ulteriori prove 
sono necessarie. Anzitutto occorre stabilire se l'agente patogeno del tifo esante- 
matico è oppure no un virus filtrabile: di fronte all'unica esperienza del Nicolle, 
che fa pensare alla filtrabilità di questo virus, stanno quelle negative dell'An. 
derson, e del Collberger, del Ricketty e del Wilder, del Dreyer, e del Nicolle, 
stesso 

Disgraziatamente gli A. A., per la scarsità dei mezzi e per la brevità del tempo, 
essendo giunti verso la fine dell'epidemia, non hanno potuto compiere questa ed 
altre indagini, e come primo contributo si sono dovuti limitare ad alcune ricer- 
che cliniche e batteriologiche. Dopo aver riportato per esteso le storie cliniche di 
7 infermi, che hanno esaminato nell'ospedale delle malattie infettive e riassunto 
quelle di 7 soldati, osservati nell'ospedale militare, riferiscono che la prima in- 
dagine, che non è stata mai tralasciata, fu la prova agglutinante per i quattro. 
microrganismi : b. tifico, paratifo e B; micrococco melitense. Queste prove accu- 
ratamente eseguite col metodo di Pfeiffer e Kolle diedero costantemente risultati 
negativi, se sì eccettua un solo risultato positivo col b. Eberth, accertato però in 
un infermo, che aveva anni prima sofferto d'infezione tifoidea. Anche l’esito delle 
emocolture fu sempre negativo, meno che per detto soggetto, e così quello del po- 
tere agglutinante del sangue verso il micrococco melitense. 

Questi risultati negativi inducono gli A. A. a ritenere che il virus del tifo 
esantematico sia effettivamente ultramicroseopico e che i reperti ottenuti da vari 
autori non siano che un fatto accidentale o secondario E la grande varietà dei 
germi trovati è un argomento non ultimo in favore di questa tesi. 
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8) F. Scorno. — La pressione arteriosa nel tifo esantematico. — In tutte le 
‘malattie in generale e in quelle infettive in ispecie è interessante lo studio della 
tensione arteriosa, che ci rivela le stato funzionale del cuore, dei vasi e dei reni, 
L’A., a mezzo dello sfigmomanometro del Riva Rocci, ha misurato a giorni alterni la 
tensione vasale su sette infermi di tifo esantematico ed ha constatato che essa è 
molto bassa, e în generale va gradatamente aumentando o diminuendo, a seconda 
che il malato si avvia verso la guarigione o la morte, mentre il rapporto fra l’au- 
mento di frequenza del polso e del respiro e la diminuzione della tensione vasale, 
sebbene frequente, non è costante. 

9. G. Rizzuri e F. Scorpo. — Considerazioni cliniche e ricerche batteriologiche 
in un'epidemia d'ittero infettivo a Tripoli — Un'epidemia molto diffusa, l'itterizia 
pseudo catarrale, sviluppatasi nelle truppe combattenti in Libia ha dato l’oppor- 
tunità agli A. A di eseguire alcune ricerche sulla etiologia di questa forma mor- 
bosa, che colpisce a preferenza i giovani soldati. Gli stati designati sotto il nome 
di itteri infettivi, che furono principalmente considerati fin qui come delle an- 
giocoliti di origine ascendente, sono in realtà, il più delle volte, la conseguenza 
di una infezione epatica, avvenuta per la via del sangue, e, al pari delle altre 
manifestazioni dell'infezione biliare, sono la conseguenza di una batteriemia do- 
vuta a microrganismi di diversa natura. 

Gli A A. riportano le storie cliniche di 25 soldati, da cui risulta che sintomi 
costanti all'inizio della malattia sono il malessere, la cefalea, la spossatezza, la 
disappetenza completa con nausea. 

In seguito compare la febbre, con dolori agli arti e il colorito itterico, più o 
meno intenso, della pelle e delle congiuntive: bocca amara, lingua patinosa, quasi 
costante il tumore ili milza ed in vari casi dolente e tumefatto anche il fegato, 
urine dapprima scarse @ rossastre, poi abbondanti e fortemente itteriche, con peso 
specifico elevato, aumento di indacano e costante presenza di pigmenti biliari. 

I risultati delle emocolture fatte col metodo Castellani sono riusciti negativi 
Colle prove di agyglutinazione si sono avuti risultati nettamente positivi solo per 
il paratifo. B. e per il b. coli: col bacillo tifico e col b. di Bryon e Kaiser al con- 
trario solo poche volte si ossarvano delle reazioni deboli da interpretarsi senz'al- 
tro come reazioni di gruppo. Gli elementi dellt bile non influiscono in modo al- 
cuno sul fenomeno di agglutinazione, che è dovuto esclusivamente ad elementi 
specifici che si trovano nel sangue. 

La sieroreazione netta spesso ottenuta col paratifo B. e l’averlo isolito tre 
volte, una dalle urine e due dalle feci, hanno indotto gli A.A.a ritenere che l’e- 
pidemia sia dovuta a questo batterio, unico con ogni probabilità essendo stato 
l'agente causale. I risultati negativi avuti coll’emocoltura si debbono molto pro- 
babilmente al fatto che l'indagine è stata compiuta molto tardi, allorchè la set- 
ticemia era cessata, ma duravano solo le conseguenze epatiche biliari, tanto che al 
momento della presa del sangue gli individui erano completamente apiretici. No- 
nostante però i risultati negativi delle emoculture, gli A. A. sono convinti di tro- 
varsi in presenza di una setticemia, per la quale parlano chiaramente i dati cli- 
nici ed epidemiologici, e ritengono che i fenomeni epato-biliari siano una conse- 
guenza di questa setticemia, cd in altri termini siano dovuti ad un'infezione di- 
scendente delle vie biliari. 


CASARINI 
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Prof. G. Scumori. — I metodi di esame nelle ricerche isto-patologiche. — 
Traduzione del dott. G. Alonzo. — Unione tipografica editrice Torinese, Torino. 


In un elegante volume di circa 400 pagine, edito recentemente dalla Unione 
tipografico.elitrice Torinese, il dott. Alonzo ci dà un'accurata traduzione del Ma- 
nuale del prof. G. Schmor] così utile, per non dire indispensabile, a quanti si ce- 
cupano di ricerche isto-patologiche. 

Il manuale è diviso in 17 capitoli. Nel 1° è, brevemente, descritto lo strumen- 
tario occorrente per le ricerche e l’impiego di esso nelle varie occorrenze, nel 
2° si parla dell'esame dei preparati a fresco e nei successivi dei varii metodi per la 
fissazione ed indurimento dei pezzi, per la loro decalcificazione e digrassamentor 
per le iniezioni. Vengono poi descritte la pratica ed il trattamento delle sezioni 
cominciando dagli istrumenti necessari e passando ai diversi metodi per ottenere 
le sezioni stesse, alla loro colorazione in genere, alla loro conservazione. Di molto 
interesse riesce il capitolo dei metodi per la dimostrazione di parte di cellule e 
ili tessuti come quello dei metodi per l'esame di processi patologici speciali e 
precisamente delle alterazioni per disturbi di circolo sanguigno, per processi ne- 
erotici per atrofie, per le varie degenerazioni, per processi infiammatorii, per t 
mori. Ricco di quanto fino ad oggi è stato acquisito dalla scienza è il capitolo XIV 
in cui vengono esposti minutamente i metodi di ricerca per i singoli tessuti ed 
organi ed in cui sono anche particolarmente trattati alcuni metodi in relazione 
alla medicina forense. Negli ultimi quattro capitoli sono descritti i metodi per 
l’esame dei batteri, degli ifomiceti, schizomiceti e muffe, delle spirocheti ed in- 
fine dei parassiti animali. . 

Pregio grandissimo del libro in parola è l'esposizione facile e breve dei varii 
metoii di ricerca in alcuni dei quali sono letteralmente riportate le descrizioni 
originali e le norme degli autori che, spesse volte contengono elementi indispensabili 
alla ottima riuscita del metodo. 

In un libro che deve essere di guida all'esame istologico dei preparati anatomo- 
patologici, rimanendo nei limiti di un manuale, non trovansi descritti, s'intende, 
tutti i metodi; ma l’intelligente criterio e l'indiscusso valore pratico dell’autore 
hanno scelto fra i tanti e riportato solo quelli i cui risultati sono utili e certi. 
Alla fine di ogni capitolo però, è aggiunto un diffuso indice bibliografico del quale 
lo studioso può servirsi come facile guida per più ampie notizie intorno a ciascun 
argomento. 

Il prof. Schmorl in poco più di dieci anni ha compilato cinque edizioni del 
suo libro ed attraverso ogni edizione furono portati quei ritocchi e quelle aggiunte 
che il progresso della scienza consigliavano. Così oggi questo libro ci giunge, nella 
sua ottima traduzione, facile per l'esposizione e per l'ordine, ricco di materia ed 
in sommo grado, praticamente utile. 


De BERARDINIS. 
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Prof. Borr!. — Gli infortunii del lavoro sotto il rispetto medico-legale- 
— Società editrice libraria, Milano, 1910-0912. 


L'opera del Borri si divide in due volumi: il 1° volume è dedicato special- 
mente alla trattazione della dottrina medico-legale dell'infortunio sul lavoro. 

Premesse le ragioni di distinzione tra infortunî e malattie del lavoro, l'A. esa- 
mina, in modo dettagliato, i caratteri intrinseci dell'infortunio, cioè l’accidenta- 
lità, la causalità o la conenusalità, l'occasione, il danno personale risarcibile. 

Rispetto all’accidentalità egli enumera gli aspetti sotto cui questa si dovrà 
concepire, cioè come anomalia di avvenimento, subitaneo ed imprevedibile, estraneo 
e dannoso alla persona, cronologicamente delimitabile. Dal punto di vista della 
limitazione cronologica dell'evento straordinario, giustamente pensa che, se il mo- 
mento genetico del danno personale deve essere chiaramente determinabile in una 
contingenza qualsiasi di repentina azione, pure questa azione ha valore giuridico 
anche quando rappresenti l'attualità, se non istantanea, per lo meno acuta del 
momento pregiudicevole. Tale concetto della delimitazione cronologica dell’avve- 
nimento, dall'A.” elaborato, mentre allarga i termini associati all'idea di subi. 
taneità nella determinazione dell'infortunio di lavoro, costituisce la base giuri- 
dica per un risarcimento di danni in caso di evento, che non abbia le parvenze 
grossolane di infortunio, mentre tende a stabilire un certo nesso fra gl’infortuni 
e alcune malattie professionali. 

L'A. insiste poi sulla valutazione medico-legale del concetto di casualità, pro- 
spettando come il nesso etiologico possa essere negli infortuni, ora immediato 
(nei più dei traumi), ora mediato (affezioni post-traumatiche), oppure di semplice 
za, oppure anche di coefficienza causale; rileva in modo speciele che 
l'argomento della coetficienza causale è del massimo valore nella medicina legale 
in genere e particolarmente in quella degli infortuni sul lavoro. Specificato il 
concetto dell'occasione di lavoro, concetto integrativo della configurazione medico» 
legale dell'infortunio, poichè contempla elementi cronologici e topografici del- 
l'evento subitaneo, dai quali prende vita l'infortunio stesso a norma di legge, 
egli viene a illustrare il significato della lesione personale, enumerando in fine 
le quote di risarcimento in rapporto al danno economico dall’operaio subito. 

Interessanti sono in questo primo volume anche le considerazioni medico-le- 
gali sull’epilessia traumatica e sulle psicosi post-trauma. 

Il secondo volume è invece dedicato alla trattazione delle lesioni traumatiche 
delle singole regioni e degli arti: in esso sono particolarmente importanti per il 
medico militare il capitolo riferentesi ai criteri generali per la diagnosi medico- 
legale del nesso di causalità fra i traumatismi ed i processi morbosi polmonari 
di natura flogistica, nonchè il capitolo relativo alla dibattuta questione dell'ernie 
intestinali rispetto alla legge sugli infortuni, 

Per la valutazione del legame etiologico fra traumi e flogosi polmonari, egli 
consiglia di riferirsi allo studio del momento traumatizzante e delle sue conse- 
guenze immediate (emottisi, tosse, dolore negli atti respiratori), e allo studio della 
manifestazione e della evoluzione del processo morboso in ordine ad elementi cro- 
nologici e topografici; la |olmonite traumatica insorge di regola dal primo al 
quarto giorno dopo il trauma; non vi è spesso rispondenza nelle polmoniti trau- 
matiche fra zona di torace contuso e parte di polmone consensualmente lesa; 
negli escreati è maggiore quantità di sangue nelle polmoniti da contusione che 
in quelle spontanee. 
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Riguardo alle ernie l'A. considera, quali ernie da infortunî, anzitutto quelle 
acute che si producono in individui immunî da ogni predisposizione e sotto l'in- 
fluenza di un traumatismo singolarmente violento, e poi quelle ernie che, per 
quanto preesistenti al trauma, sono aggravate per effetto di una entità relativa- 
mente notevole e straordinaria: giudica le altre forme di ernia (che sono la più 
gran parte) dovute a fatti di lenta produzione e indipendenti da accidentalità 
lesiva improvvisa e imprevedibile. 

L'opera del Borri realizza un efficace progresso nella dottrina e nella pratica 
medico-giuridica degli infortunî ed è ammirevole sopra a tutto per l'originalità 
delle vedute scientifiche, per il modo di valutazione delle singole questioni me- 
dico-legali e per Ja completezza delle discussioni forensi. FunaroLI. 


Dott. ALFREDO PAGNIELLO. — L'acido olanidrico e particolarmente la sua 
funzione nelle sintesi organiche naturali ed artificial. — Venezia, pre- 
miata tip.-libr. Emiliana, 1912. 


L’A. nel suo paziente e lungo lavoro dà un'accurata raccolta di quanto più 
notevole è stato detto fin’oggi sull'argomento, da lui svolto dal lato chimico, 
farmaceutico e tossicologico, trattando particolarmente la funzione che l'acido cia- 
nidrico ha nelle sintesi organiche naturali ed artificiali. 

Nell'introduzione l’A. acceuna alla funzione clorofilliana ed all'azione delle ra- 
diazioni luminose nella sintesi degli idrati di carbonio, nei vegetali ed osserva 
come talvolta da questi si passi agli albuminoidi, soffermandosi a discutere sulla 
prima e più importante condizione del metabolismo vitale: l'alimentazione, per 
dare quindi un rapido cenno storico sulle sintesi organiche e specialmente di 
quelle ottenute dall'acido cianidrico. 

L’opera è divisa in tre parti. L'argomento della prima parte è l’acido ciani- 
drico ed i composti cianici, cioè cianuri semplici e doppi, nitroprussiati, composti 
alogenati, ossigenati, solforati e derivati amidici del cianogeno. 

Di ognuno di essi l'A. dà la formula di composizione e di struttura, quando 
nota, ed i metodi di preparazione con le rispettive equazioni chimiche. Ma il ca- 
pitolo più interessante e più sviluppato di questa parte è quello riguardante la 
tossicologia dell’acido cianidrico e dei cianuri venetici, dei quali è detto dell’azione 
fisiologica, dei caratteri dell’avvelenamento, degli antidoti e dei metodi dell'esame 
chimico legale. 

Nella seconda parte sono estesamente esposte le odierne vedute sull’assimila- 
zione del carbonio e dell'azoto da parte dei vegetali, ed è detto sull’importante 
ufficio che l’acido cianidrico ha nel ricambio materiale delle piante, riguardo alla 
distribuzione di esso nei varî organi e tessuti, rispetto alle variazioni quantita- 
tive nei diversi periodi del ciclo vitale ed in rapporto alla funzione clorofilliana. 

Nella terza parte l'A. s'intrattiene sulle sintesi organiche artificiali per mezzo 
dell’acido cianidrico, rilevando la diversità di mezzi dei quali il chimico dispone, 
rispetto a quelli più semplici che offre la natura, e quindi passa in rassegna i 
numerosi gruppi di composti organici tanto alifatici che aromatici ottenuti sin- 
tetienmente, partendo dall’acido cianidrico o da un composto cianico. 

Chiude quindi il suo lavoro accennando all’utilità che hanno le sintesi orga- 
niche artificiali sia dal punto di vista teoretico, sia in rapporto alla fisiologia, e 
passa fugacemente in rassegna molte industrie che hanno per punto di partenza 
qualche composto cianico. R. Corrapi. 


921 


CONGRESSI 


Relazione sul XV Congresso internazionale d'igiene e demografia (\Va- 
shington, 23.28 settembre 1912) e sul 21° Convegno dell'assoclazione dei 
chirurghi militari degli Stati Uniti d'America (Baltimore Md., 1-5 ottobre 
1912).— Corredata da note riferentisi ad alcune istituzioni sanitarie delle prin- 
cipali città nord-americane. 


Congresso D'IGIENE A_WasnuixGrox. — Il XV Congresso internazionale d’igiene 
e demografia in Washington ebbe principio il 23 settembre u. s. con una seduta 
inaugurale nel gran palazzo del Pan American Union, con presentazione e di- 
scorsi dei diversi delegnti esteri fra i quali il prof. comm. Pagliani per parte del 
governo italiano. Le sedute ebbero principio il giorno seguente nello stesso pa- 
lazzo, nel Continental Hall, ed in una vasta sala del nuovo Museo nazionale (Se- 
zione di igiene militare e navale. Le sedute generali e alcuno conferenze ven- 
nero tenute in due grandi sale degli edifici prima nominati. 

Presidente onorario del Congresso fu l'allora presidente degli Stati Uniti 
W. H. Taft il quale ricevette il giorno 23 alla Casa Bianca (Weisse House), re- 
sidenza abituale dei presidenti, i delegati dei diversi governi. Presidente efl'ettivo 
fu il dott. H, P. Walcott del Massachussets; segretario il dott. I. S. Fulton del Ma- 
ryland. Funzionarono inoltre un comitato generale d’organizzazione, uno pei ri- 
cevimenti, ed un uflicio particolure del Congresso. 

Le diverse nazioni vennero rappresentate dalle maggiori illustrazioni scienti» 
fiche in futto d'igiene e di demografia. Citerò ad es. lo Schattenfroh, il Bail, il 
Bujwid, l'Eppinger, il Grassberger, il Hlava, il Paltauf, il Prausnitz, il Weichsel- 
baum per l'Austria; il Landouzy, il Roux, lo Chantemesse, il Berti]lon, il Cour- 
mont per la Francia, il Rubner, il Bumm, l'Ehrlich, il Fliigge, il Fraenkel, il 
Gaertner, il von Gruber, il Littler, lo Pfeiffer per la Germania; il Murphy, il Nut- 
tall, il Bruce, il Manson, il Wright per l'Inghilterra; il Burckhardt, il Christiani, 
il Galli-Valerio, l'Holle, il Roth, il Silberschmidt per la Svizzera; l’Almquist per 
la Svezia; il Raptcewsky, il Lewascheff perla Russia; l'Hansen per la Norvegia; 
lo Spronch per l'Olanda, ecc. Le delegazioni ufficiali furono rappresentato da me- 
dici, igienisti e demografi scelti tra i sunnominati. Avevano anche aderito al Con- 
gresso parecchie università ed associazioni americane ed estere. I delegati uffi- 
ciali dell'Italia erano il prof. comm. Pagliani rappresentante il governo e con esso 
il capitano medico della R. marina dott. Serrati ispettore regio dell'emigrazione 
a Nuova York, il dott. prof. Belli, maggiore medico della R. marina rappresen. 
tante il ministero della marina ed io rappresentante il ministero della guerra. 

Come appendice al Congresso fu aperta una esposizione d’igiene e demografia 
degli Stati Uniti, alla quale presero parte ben 26 uffici sanitari federali, allo scopo 
di dimostrare lo stato attuale delle misure igieniche adottate, specie in rapporto 
alla igiene sociale. La sola città di Nuova York si presentò con 12 gruppi e cioè: 
statistica e demografia; alimentazione; igiene dell'infanzia; fisiologia ed esercizi 
fisici; abitazioni; igiene industriale; malattie contagiose; igiene di Stato ed igiene 
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municipale; salute pubblica; igiene dei trasporti: igiene militare navale e tropi- 
cale; igiene sessuale. : 
Il Congresso comprese due grandi divisioni: /giene e demografia. La prima fu 


divisa in 9 sezioni e 2 sottosezioni. Eccone l'esatta ripartizione: 


1* Divisione. — Iyiene. 


Sezione I. — Microbiologia e parassitologia applicate all'igiene. 
£* II. — Igiene della nutrizione e fisiologia igienica. 
Igiene dei neonati e dei bambini Igiene della scuola. 


» 
» Igiene delle psiche. 

è Igiene del lavoro. 

» Controllo delle malattie infettive. 

» VI. — Igiene cittadina ed igiene degli Stati. 

» VIa) — Igiene sessuale. 

» VII. — Igiene del commercio e dei trasporti. 

» VIII — Igiene militare e navale. Igiene tropicale, 


2° DIvisIONE 


Sezione IX. — Demografia. 

Delle 7 prime sezioni e della sezione di demografia dirò quanto appresi dalla 
lettura delle relazioni e per mezzo di comunicazioni private, giacchè la mia at- 
tenzione fu rivolta specialmente all'VIII sezione. Del resto un riassunto dei la- 
vori trattati nelle medesime fu stampato in tre lingue e largamente distribuito. 
Dirò anche che con felice pensiero furono spesso riunite assieme quelle sezioni 
che più avevano attinenza fra loro, è così la 1° colla 5°, la 2* coll’8*, la 4* colla 
9, la 5° e la 5° colla 7°. 

Nelle sezioni miste furono importanti le discussioni sulle poliomieliti alle quali 
presero parte il Netter, il Levaditi, l'Harbitz, il Landsteiner, il Flexner, il Rémer, 
il Richardson, il Pettersson, con speciale indirizzo a dimostrare l’origine batterica 
di tali forme morbose e colla presentazione, per parto dell'Istituto medico gover- 
nativo di Svezia, di un bellissimo volume che ci venne gentilmente offerto, sulle 
ricerche relative alla paralisi infantile epidemica; le comunicazioni sull’alcoolismo, 
tra le quali una importantissima dal lato statistico del Bertillon il noto direttore 
dell’ufficio statistico municipale di Pari; le comunicazioni sull'igiene dei tra- 
sporti, fra le quali una del dott, Serrati, capitano medico della marina, nella quale 
venne con molto acume e diligenza trattata la questione dell'igiene delle navi pel 
trasporto di emigranti; parecchie altre comunicazioni sull’organizzazione dei ser- 
vizi sanitari nei diversi Stati. 

Venendo ora a ricordare quanto di pi 
sezioni citerò i seguenti lavori: 

I sezione: i lavori del Borrel, del Goldberger, del Novy e di altri sui germi 
filtrabili; del Dieudonné, del Nogouchi, del Jordan sui mezzi colturali dei micror- 
ganismi; del Weber, del Ledingham, del Sacquepée e di altri sui bacilli paratifici; 
del Blanchard, del Prowazek, del Doflein, ecc., sulle amebe parassitarie; alcune co- 
municazioni sull'anafilassi, notevole quella del Volpino sull’anafilassi nei pellagrosi. 

II sezione: diversi lavori sulla conservazione delle sostanze alimentari, sul- 
l’azione specifica dinamica degli alimenti e tra essi uno importantissimo del Rubner 


mportante venne trattato nelle singole 
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circa ai rapporti fra nutrizione e sviluppo; sull'importanza delle sostanze inor- 
ganiche nell’alimentazione; sulle regole dietetiche (importanti le comunicazioni 
del Rubner, del v. Noorden); sulla ventilazione nei rapporti igienici; sulla igiene 
fisiologica del movimento. 

III sezione: diverse comunicazioni sull'igiene dei lattanti e dei bambini; sul- 
l'ispezione delle scuole; sull'igiene dei denti e degli orecchi nei bambini. 

IV sezione: comunicazioni sulla fisiologia del lavoro e della fatica; sulle neu- 
rosi da fatica; sulle malattie del lavoro e di alcune industrie speciali. 

V sezione: lavori sulla profilassi di speciali malattie infettive (malattie ve- 
neree, meningite cerebro-spinale, rabbia, ecc.); sui portatori di bacilli, e fra queste 
importanti quelli di Conradi, di Ledingham, di Jochmann, di Norris; sulla parte 
che hanno gli insetti nella propagazione di malattie infettive (comunicazioni di 
Mosnil, Howard, Nuttall, Darling); sul centrollo della tubercolosi; sulle reazioni 
immunitarie. 

VI sezione: comunicazioni sull’ 
acque e dei materiali di rifiuto; sull'igiene delle abitazioni. 

VII sezione: comunicaz'oni sull'igiene delle ferrovie e dei battelli a vapore. 

IX sezione o sezione unica di demografia: lavori di statistica d'indole gene- 
rale e speciale. 

Ma è necessario che io mi fermi più a lungo su quanto venne discusso nella 
VIII sezione, quella cioè d’igiene militare e navale e d’igiene tropicale nella quale 
sotto la presidenza del generale medico Beyer il chiaro direttore della scuola di 
sanità militare navale a \Vashington, sotto la vicepresidenza del prof. Novy e 
del colonnello medico Birmingham e colla solerte cooperazione del segretario dottor 
Prior della scuola di sanità militare navale, furono tenute dieci sedute e vennero 
trattati diversissimi ed importanti argomenti. 

Innanzi tutto largo campo fu dato alla profilassi delle malattie veneree negli 
eserciti e nelle armate, argomento sempre nuovo e sempre importante, sia di fronte 
alla questione sociale, sia di fronte alla questione speciale del servizio. Il tenente 
colonnello dell'esercito germanico prof. von Vagedes, il colonnello dell'esercito 
degli Stati Uniti dott. Maus ed il maggiore medico dell'esercito stesso il dottor 
Howard, l'ispettore dott. Iang ed il maggiore dott, Rost della marina americana 
trattarono con molta competenza l'argomento, tutti essendo d’accordo, in tesi ge- 
nerale, sulla necessità dell'educazione igienica del soldato in rapporto al pericolo 
ed alla importanza delle malattie veneree, e sulla necessità di usare mezzi pro- 
filattici prima e dopo il coito sospetto. 

Altro argomento trattato con molta diffusione e con molta competenza fu quello 
relativo ai posti di medicatura ed alla igiene dei trasporti durante i combattimenti 
navali. Lo Stockes, il Blackwell della marina americana, il Bonermann della ma- 
rina danese, l'Hoffmann generale medico nella marina tedesca, il maggiore me- 
dico della marina francese dott. Barthelemy trattarono l'argomento con vasto 
corredo di osservazioni e con citazioni pratiche facendo utili proposte circa al 
modo di trasportare i feriti, le modificazioni da apportare al materiale sanitario, 
i locali da destinarsi per le prime cure dei feriti. Sulle navi-ospedale parlarono 
lo Stockes, il Mac Nabb, il Pickell. 

Interessanti furono le comunicazioni sull'igiene dei campi. L'imponente e sim- 
patico generale medico russo von Unterberger (il quale parlava mirabilmente l’i- 
taliano e molte altre lingue) fece una descrizione molto interessante del campo 
di Krassnoje Sselo nei suoi rapporti sanitari. L'Ashburn e il Ford dell'esercito 


igiene generale delle città; sull'igiene delle 
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americano trattarono della remozione e della distruzione dei materiali di rifiuto 
passando in rivista i principali metodi a ciò impiegati a seconda della diversa 
specie dei materiali. Il Mason e il Darnall, pure dell'esercito americano, tratta- 
rono l’importante tema sulla purificazione dell’acqua destinata alle truppe in tempo 
di guerra, e nella discussione che si fece a proposito di alcuni metodi vidi enu- 
merati anche i mezzi chimici, certo non consigliabili come mezzo unico o princi- 
pale ma neppure da trascurarsi in alcuni determinati ensi come le mie esperienze 
e le applicazioni pratiche che se ne fecero nella campagna dell'estremo Oriente 
(1901) ebbero a dimostrare. 

Una seduta venne per intiero destinata ad un argomento importante d’igiene 
navale, all'igiene cioè dei locali delle macchine nelle navi, ed in essa presero la 
parola il Weber di Berlino, il Rees, il Pieadwell, l’Holcomb. 

Speciale interesse mi offerse la seduta del 25 settembre. Il Celli fece presen: 
tare uno studio ‘sulla profilassi della malaria che fu un inno ai successi della lotta 
antimalarica in Italia. 

Il Ruge generale medico della marina tedesca e noto malariologo trattò ancora 
della profilassi antimalarica, bene a ragione asserendo che nella lotta contro la 
malaria si è costretti ad usare un metodo piuttosto che un altro a seconda delle 
circostanze in cui trovasi il paese, e passando in rivista i diversi metodi di lotta 
che sono: 

1° la difesa contro le zanzare; 

2° la profilassi col chinino differente secondo le regioni e per la quale si 
deve ricordare che vi sono regioni ove il parassita malarico è immune verso il 
chinino; 

8° le opere di risanamento dei paesi infetti. 

Il Sergent direttore dell'Istituto Pasteur ad Algeri trattò il medesimo argo- 
mento venendo alle seguenti conclusioni tratte da 10 anni di lotta antimalarica 
ad Algeri: 

1° un individuo è protetto contro la malaria colla chininizzazione giorna- 
liera preventiva (20-40 centigrammi di chinino, metodo preconizzato e consigliato 
nel nostro esercito dal signor Ispettore capo di sanità militare Ferrero di Caval- 
lerleone), colla zanzariera al letto, coll'evitare la vicinanza delle riserve di rirus 
(vecchi infetti, specialmente se indigeni) e gli stagni con anofeli; 

2' una collettività (famiglia, amministrazione) è protetta colla chininizza- 
zione giornaliera preventiva, colla difesa meccanica collettiva, colla scelta di 
‘abitazioni lontane da riserve di virus e di stagni, colle piccole misure contro le 
larve degli anofeli; 

53° l’azione dello Stato deve avere per scopo la bonifica dei serbatoi di virus 
stituiti specialmente dagli indigeni. 

Il Craig capitano medico americano parlò di una commissione nazionale per 
lo stulio e la profilassi della malaria, ed il Le Prince trattò «ella profilassi an- 
timalarica nel canale di Panama, esponendo in modo speciale i metodi di lotta 
contro l'Anofeles albimanus che è la specie più importante avente rapporto colli 
trasmissione della malaria nel Panama, 

Sulla febbre gialla fecero comunicazioni il White ed il Seidelin il quale ul. 
timo avrebbe trovato un emoparassita specifico che chiama Piroplasma flarige- 
num. Importanti ma per noi meno interessanti lavori furono presentati sulla 
malattia del sonno dal Laveran, dal Bryer, dal Tood, dal Dahrling, dal Mesnil, 
dal Novy, dallo Stephens. 
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L’igiene individuale nei campi e le disinfezioni degli abiti con o senza appa- 
recchi vennero trattate dal Richelot, dal Parker per la parte che si riferisce alla 
marina, dall’ Hiine, dall'Havard, dal Munson, dal Fauntleroy per quella che si 
riferisce all'esercito. Il Munson presentò anzi un apparecchio che figurava nella 
mostra militare dell'esposizione d’igiene. 

Molto interessante fu la discussione sui metodi di vaccinazione antitifica, e 
fu da deplorarsi che non fosse presente al Congresso, perchè trattenuto in Francia 
per motivi imprevisti, il prof. Vincent della Scuola di Val-de-Gràce tanto com- 
petente in questa materia. Il Craig, il Nichols dell'esercito degli Stati Uniti, il 
von Vagedes dell'esercito germanico portarono statistiche e fatti dimostrativi a 
prova del buon esito nelle vaccinazioni antitifiche. Il Russel maggiore medico 
direttore del laboratorio di batteriologia della Scuola di sanità militare di Wa- 
shington, il quale prepara un suo vaccino speciale, fu attentamente ascoltato 
avendo egli in realtà presentato dei resultati statistici molto incoraggianti. Le 
vaccinazioni col suo metodo furono in numero di 1887 nell’anno 1909, di 16,073 
nel 1910, essendo la vaccinazione divenuta obbligatoria per le truppe al campo 
durante il mese di marzo, poi essendosi estesa alle reclute nel giugno e a tutto 
l’esercito nel settembre; in totale si ebbero 80,000 vaccinazioni, Il valore di questa 
forma di profilassi fu stabilito dai risultati avutisi nei campi di manovre nel 
Texas nella primavera del 1911; le truppe che rimasero accampate fino alla metà 
di luglio dello stesso unno non ebbero che un solo caso di malattia in un indi- 
viduo immunizzato, con esito di guarigione; un impiegato civile che si era rifiu- 
tato di farsi vaccinare contrasse il tifo. La vaccinazione obbligatoria è stata 
adottata dalla marina americana, ed il Russell manifestò l’idea di vaccinare tutte 
le reclute immediatamente dopo l'arruolamento. 

La difesa generica delle malattie infettive venne trattata dallo Stitt e dal 
Garrison ufficiali medici della marina americana, ed il nostro Belli maggiore 
medico di marina in collaborazione col capitano medico d.r Olivi, trattò con quella 
competenza che lo distingue, il tema nuovissimo dell'igiene dei sottomarini in 
rapporto alla ventilazione; un lavoro sperimentale sull'argomento fu presentato 
dal Brown. Sulla razione alimentare del soldato fecero comunicazioni il Voodhull, 
Elliott, il Fischer. 

Notevoli furono altre comunicazioni d’igiene tropicale. Lo Chantemesse pre- 
sentò un rapporto interessante sul colera; il Nicolle trattò del Kala-azar e del 
bottone d'Oriente; il Levaditi trattò delle spirillosi, della febbre ricorrente, della 
sifilide nei tropici, della framboesia tropicale; lo Stanton, lo Strong, il Wedder 
trattarono della eziologia e della profilassi del beriberi. Il Fiilleborn professore 
all'Istituto d'igiene navale e tropicale in Amburgo espose interessanti studi sulle 
infezioni di strongiloidi e da anchilostomi, sulla diagnosi differenziale delle mi- 
crofilarie del sangue. e presentò dei cinematogrammi dimostranti: le colture di 
anchilostoma con nn suo metodo speciale; lo sviluppo del medesimo nei letamai 
e la penetrazione di larve filariformi nella cute della cavia; le larve, le linfe e le 
imagini delle zanzare; alcuni preparati dello stomaco e delie glandule salivari delle 
zanzare; il miracidio dello Schistosomum haematodium uscente dal suo involucro. 

Ed infine aggiungerò che, sempre in questa 8° sezione, 1’ Henning, il Dunbar, 
il Fiske, il Wilbur discussero sopra un argomento anch’esso importante relativo 
ad una base internazionale per una statistica sanitaria marittima. 

Conferenze generali furono poi tenute in diverse occasioni, come una del 
Rubner sulla importanza della igiene e della demografia nell’ indirizzo sanitario. 
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delle nazioni, una dell’Oliver sull'igiene industriale, una del Bertillon sulla mor- 
talità e le cause di morte nelle diverse professioni, una dello Zahn sull’assicu- 
razione tedesca degli operai e sulla sua importanza dal punto di vista igienico- 
sociale e politico-sociale. 

La mattina del 29 settembre si chiuse il Congresso con una seduta plenaria 
tenutasi nel gran salone del Continental memorial Hall, ed io dissi alcune parole 
di ringraziamento e di saluto a nome «lel nostro governo e dei ministeri della 
guerra e della marina in assenza del prof. Pagliani che già aveva lasciato la 
città. 

Durante il Congresso si ebbero numerosi inviti e ricevimenti, oltre quello alla 
Casa bianca. La sera del 23 fuvvi un ricevimento nel palazzo dello Pan Ame- 
rican Union. Lu sera del 26 fummo invitati al nuovo museo nazionale per parte 
dei cittadini del distretto di Colombia Uno splendido pranzo al Metropolitan Club 
fu offerto dal generale medico dott Beyer al quale, oltre a tutti i delegati mili- 
tari, vennero invitate anche le più spiccate personalità scientifiche dei diversi 
paesi. Tre bellissime escursioni furono offerte ai congressisti: una sul fiume 
Potomac per passare in rivista i principali luoghi storici delle guerre d’indipen- 
denza; una al monte Vernon per visitare l'abitazione e la tomba di Giorgio Va- 
shington; una ad Arlington celebre cimitero storico nazionale. In questa occa- 
sione ebbi modo di visitare una caserma di cavalleria veramente splendida e di 
assistere in un meraviglioso ed ampio maneggio a delle ottime esercitazioni 


equestri. 


Esposizione — Dissì che nei pressi del Congresso era stata allestita una espo- 
sizione d’igiene. Credo utile esporre lo cose che più mi interessarono, specie nei 
rapporti dell'igiene militare. 

L'esposizione trovavasi in un gran padiglione nei pressi del palazzo della 
Unione panamericana e comprendeva parecchie sezioni, le principali delle quali 
erano una sezione scolare, una d’igiene pubblica generale, una riflettente la difesa 
igienica contro le epidemie, una comprendente le organizzazioni sanitarie dei 
principali Stati dell' Unione nord-americana, una d'igiene militare e navale. In 
complesso era una esposizione tendente a dimostrare i progressi igienici compiuti 
dagli Stati Uniti in questi ultimi anni. 

Sorvolerò sulle prime sezioni giacchè meno c’interessano. Non posso però tra- 
lasciare dal far notare la somma cura che la confederazione nord-americana mette 
nell'igiene della scuola ed in tutto ciò che si riferisce allo sviluppo fisico del 
cittadino a cominciare dal suo stato di lattante, seguendolo man mano fino a 
quando adolescente lascia le scuole inferiori. Tutto è rivolto a renderlo forte, 
robusto, resistente alle fatiche. L'allenamento progressivo agli esercizi fisici è 
cura costante del governo americano, prova ne sieno le numerose palestre gin- 
nastiche popolari che nelle più grandi città, ma anche nelle piccole, come ebbi 
occasione di vedere percorrendo il tratto fra New-York e Washington, sorgono 
numerose nei numerosissimi parchi e nelle piazze più frequentate. Allo sviluppo 
delle forme, alla resistenza generica alle fatiche, alla buona funzionalità dei di- 
versi organi ed apparecchi si pone una cura costante ed energica. Nelle scuole 
ad es. l'ispezione dentaria è elevata alla più grande espressione, ed è interessante 
vedere i mezzi diversi coi quali il medico riesce con relativa facilità a tenere 
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conto di tutto ciò che si riferisce all'igiene della bocca. E così l'esposizione mo- 
strava una grande quantità di tavole grafiche, di dati statistici, di modelli di 
scuole, di tavoli da lavoro, di apparecchi ginnastici, indirizzati tutti all'igiene 
dell'infanzia e dell'adolescenza. 

Una larga parte era s.rbata alla dimostrazione dell’organizzazione sanitaria 
nello capitali dei diversi Stati dell’Unione e alla difesa delle malattie infettive. 
Washington, Baltimora, Filadelfia, Boston, New-York avevano esposto tavole, gra- 
fici, diagrammi, modelli, pubblicazioni d'ogni genere. La città di Washington, 
presentava delle buone misure legislative per la profilassi antitubercolare. Fila- 
delfia esponeva degli interessanti moduli per le inchieste sull'igiene dentaria nelle 
scuole pubbliche. Boston esponeva un modello in legno di una infermeria per la 
cura dei denti nei fanciulli, fondata da I. Hamilton e da P. A. Forsith. Un altro 
bellissimo modello dell'ospedale Steffard ed Ernoch Pratt era esposto dalla città 
di Baltimora, La città di New-York esponeva il piano ed il modello del sanatorio 
di Otisville con 555 letti, il piano d'organizzazione contro la tubercolosi, vera- 
mente notevole e pratico, per mezzo di dispensari, ospedali, opere diverse anti- 
tubercolari, pubblicazioni popolari sulla profilassi redatte în diverse lingue, com- 
presa l'italiana 

Veramente degna d’attenzione era una tavola dimostrativa rappresentante la 
riduzione delle malattie infettive nello Stato di New-York per mezzo di figure 
trasparenti ad illuminazione elettrica che comparendo e scomparendo facevano 
vedere i diversi periodi nei quali andò man mano facendosi la riduzione in 


parola. 
Circa la profilassi delle malattie infettive in particolare erano notevoli: una 


esposizione degli utensili addetti al servizio profilattico della febbre tifoide negli 
ospedali (zanzariera; pidella, pappagallo, catino, misura per soluzioni disinfet. 
tanti, tutto in ferro smaltato; soluzione di acido fenico); alcune fotografie riguar- 
danti la profilassi del vainolo, della peste, del colera; le fotografie relative al 
risanamento del Panama; un apparecchio da applicarsi agli stagni per fare sgoc- 
ciolare il petrolio quale larvicida; alcune pubblicazioni sulla febbre gialla e foto- 
grafio relative nì campi sperimentali per la profilssi amarillica dell'Avana; le 
fotografie sul risinnmento di Cuba; una raccolta delle opere del Read insieme nd 
un busto ricordante l’estinto che, come si sa, lasciò la vita per infezione ama- 
cillica nello studio della malattia; fotografie, campioni di riso riflettenti il beriberi. 

Una sezione speciale era poi riservata all’esume batteriologico delle acque se- 
condo i metodi dell'ufficio sanitario di New-York, gli apparecchi per il controllo 
dei sieri e per la prova delle reazioni immunitarie, una raccolta di sieri e vac- 
cini con fotografie e modelli di istituti vaccinogeni e sieroterapici, una raccolta 
di culture pure di spirochete non patogene secondo il metodo del Nogoucki, 
delle spirochete di Obermeyer, di Dutton, del treponema della sifilide e di quello 
del yaws. 

In quanto alla sezione d'igiene ‘navale noterò una mostra completa di una ca- 
mera da operazioni a bordo delle navi, dei gabinetti scientifici, delle cucine, delle 
lavatrici automatiche a bordo delle navi, le fotografie e le pubblicazioni della 
scuola di medicina navale. Ed accanto a queste importanti mostre era inte- 
ressante a vedersi una raccolta di abiti, di costumi, di scarpe da neve per le 
spedizioni nell’Alaska, di tende comuni e di tende da ospedale. 

Nella mostra d’igiene militare ho visto cose interessanti che credo utile rife- 
rire. ]l Munson maggiore medico dell’esercito degli Stati Uniti espose un suo 
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manoscritto col seguente titolo: « The soldier’s foot and the military shoe ». Ebbi 
campo di spogliarlo e di trovarvi cose interessanti tanto più che a corredo 
delle giuste osservazioni dell'autore erano esposte delle interessantissime radio- 
grafie rappresentanti i rapporti tra il piede e le scarpe, e le deformità che deri- 
vano dai rapporti difettosi. Accanto a queste radiografie erano esposti modelli 
della scarpa americana ora in uso nell'esercito. Certamente essa e molto ben fatta 
e di ottimo materiale ed ha forma razionale, ma non posso nascondere che l’alto 
prezzo della medesima ne diminuisce alquanto i pregi. Essa a forma di brodeguin 
con soffietto pieghevole fisso a tutti e due i lati e senza cucitura in modo da im- 
podire assolutamente l’entrata dell'acqua, è di pelle morbidissima, possiede una 
suola doppia assai forte. Lo stesso Munson espose anche un apparecchio a for- 
molo per la disinfezionedegli abiti dagli insetti, dai parassiti in genere, dai batterî, Esso 
serve anche per gli effetti letterecci, o si compone di sacchi di carta pergamenata 
resistentissima nei quali s’introducono gli oggetti, e di un apparecchio gasogeno 
col quale s'introduce aldeide formica nell'interno dei medesimi. Il maggiore me- 
dico dott. Darnell espose un apparecchio per la purificazione dell’acqua col gas 
eloro (chiorin gas). Il gas è fornito da una bomba a pressione e passa attraverso 
ad un apparecchio regolatore della quantità di cloro che si vuole usare. L'ap- 
parecchio purifica da 500 a 5 milioni di galloni d’acqua per ora (1 gallone 

4litri) il costo è da una a due lire per 4 milioni di litri. Abbastanza interes- 
sante era un forno estemporaneo per bruciare i residui dei campi, costituito sem- 
plicemente da un rialzo fatto di terra con entro uno strato di sassi su cui pog- 
giavano le legna da ardere. Per l'igiene dei campi erano pure degne d'esame al- 
cune latrine da campo mobili ed un lavabo da campo. In uno spazio apposito: 
fuori del recinto dell'esposizione era stato eretto un ospedale da campo da 72 letti 
montabile completamente in 6 ore, con ottima illuminazione ad acetilene. Buoni 
erano i sistemi di fognatura del terreno. Molto pratico era un forno da campagna 
smontabile il quale in un'ora cuoceva 100 chili di pane. 

L'esposizione d'igiene militare era completata da numerosissime fotografie di 
apparecchi, di istramenti, di padiglioni per ammalati, di ospedali da campo, di 
gabinetti scientifici della scuola di sanità militare, di tavole per l'identificazione 
degli inscritti, di statistiche mediche, di corsi d'istruzione di igiene e di servizio 
sanitario. Una raccolta di pubblicazioni del corpo sanitario americano era a di- 
mostrare l’attività scientifica del medesimo. Noto fra le più importanti un ma- 
nuale d'igiene militare dell’Haward, gli elementi d’igiene militare per gli ufficiali 
degli Ashburn, un manuale del servizio militare in campagna. 


UONVEGNO DEI CHIRURGHI MILITARI A BALTIMORA. Questo convegno, che 
era il 21° dell’associazione dei chirurghi militari degli Stati Uniti, si tenne dal 
1° al 5 ottobre negli splendidi locali dell'Hotel Bellevue. 

Il comitato direttivo dell’associazione che in questa occasione, coadiuvato da 
un comitato di ricevimento composto di ufficiali medici e di medici civili della 
città, ebbe anche la direzione generale dei lavori del convegno, fu composto dal 
medico capo dei servizi sanitari navali C. P. Westenbacker presidente, dal me- 
dico della marina W. C. Broisted vicepresidente, dal secondo vicepresidente briga- 
diere generale C. Adams della guardia nazionale dell'Illinois, dal terzo vicepre- 
sidente tenente colonnello medico I. R. Kean dell’esercito degli Stati Uniti, del se- 
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gretario maggiore medico dell'esercito C. Lynch, dal maggiore H. A. Arnold 
«lella guardia nazionale della Pensilvania tesoriere, dall’assistente segretario I. W. 
Richards del corpo sanitario della marina. 

La mattina del 1° ottobre fu destinata al disbrigo di affari interni pei membri 
dell’associazione. Dalle 4 antimeridiane alle 4 pomeridiane rimasero a disposi- 
zione dei convenuti che volessero visitarli l'università e la clinica medica, ed il 
magnifico .J. Hopkins hospital. Alla sera alle 9 vi fu ricevimento del presidente 
nel grande salone da ballo dell'Hotel Bellevue. 

Nella seduta mattinale ed in quella pomeridiana del giorno 2 furono trattati 
diversi argomenti d’igiene militare, alcuni, se vogliamo, alquanto originali come 
il seguente : Se sia necessaria un’astinenza totale dall’alcool per parte degli utti- 
ciali nel servizio militare. Gli argomenti principali si riferirono al tabagismo, 
alla profilassi delle malattie veneree, alla disinfezione gasosa nei campi, alla in- 
cinerazione dei materiali dirifiuto, alla determinazione della potabilità delle acque 
nei campi temporanei, durante le marce e le manovre, all’igiene dei tropici, alla 
influenza delle epidemie campali nella espansione geografica, nella storia politica 
e nella polizia sanitaria degli Stati Uniti, alla esclusione dei deficienti dal servi- 
zio militare. Interessante fu la dimostrazione con figure dell'apparecchio presen- 
tato all'esposizione di Washington dal Munson sulla disinfezione gasosa nei campi 
degli abiti e degli oggetti letterecci. 

La sera del 2 con grande solennità e coll’intervento di S. E. il governatore 
del Maryland P. L. Goldsborough, dopo numerosi ed applauditi discorsi del presi 
dente il convegno, el segretario, del governatore del Maryland ed una invoca- 
zione del cappellano militare W. D. Gould, fu svolta la cerimonia della consegna 
delle insegne (una elegante e ricca medaglia commemorativa) ni diversi delegati 
militari esteri. 

Il mattino del giorno 3 fu dedlieuto specialmente a lavori di organizzazione e 
di amministrazione militare, Interessanti furono alcune relazioni sull’organizza= 
zione del servizio sanitario sia in pace che in guerra nell'esercito e nella marina 
Alle 18, invitati dalla presidenza del convegno, con un treno espresso fummo con- 
dotti ad Annapolis per visitarvi l'accademia navale veramente splendida per i 
suoi numerosi, ricchi e vasti fabbricati, per i musei interessantissimi relativi al- 
l’arte della navigazione, per la ricca armeria antica e moderna, per le immense 
palestre ginnastiche, per la sua splendida posizione sul Severn River. Interes- 
santissima fu pure la visita alla città, l'antica capitale politica degli Stati Uniti 
prima che questa fosse stabilita a Washington, dove ammirammo la vecchia sede 
del governo centrale colla sua camera del Senato e cogli storici ricordi di Giorgio 
Washington. 

La seduta mattinale del 4 ottobre venne riserbata alle comunicazioni di me- 
dicina e chirurgia. Noterò fra esse una comunicazione del Dunbar sui progressi della 
medicina e della chirurgia nel servizio sanitario delle navi, una dell'Holcomb 
sulla tubercolosi polmonare, ed altri lavori interessanti sull’ascesso epatico, sullo 
ferite dell’adldome, sul trattamento operatorio delle fratture, sull’anastesia coll’e- 
tere (insuftlazione tracheale) La sera vi fu ricevimento con ballo nella grande ca- 
serma del 4° reggimento ed il convegno sì chiuse. 

Debbo dire che la città di Baltimora fu all'altezza della sua fama, quale città 
eminentemente ospitaliera e gentile, e che i suoi cittadini fecero a gara nelle cor- 
tesie. Molti medici civili, fra i quali ricordo con vero senso di gratitudine il dot- 
tor Theyer professore al J. Hopkins hospital, si misero a disposizione dei conve- 
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nuti e furono guida intelligente e cortese nelle visite fatte ai principali monu- 
mepti e ai principali istituti scientifici della città. 


DI ALCUNE ISTITUZIONI OSPEDALIERE E SCIENTIFICHE. — Durante ln mia per- 
manenza a Washington, a Baltimora e a New York misi a profitto le ore libere 
visitando ospedali ed istituti scientifici dei principali dei quali farò una riassunta 
descrizione per quel tanto che può interessare il medico militare. 

A Washington mia prima cura fu di visitare la Scuola di sanità militare. 
Come è saputo negli Stati Uniti d'America non vi è reclutamento di medici mi 
litari essendo questi nominati per concorso dalla classe medica *civile. L'attuale 
scuola di sanità militare la quale rappresenta un corso di perfezionamento e di 
indirizzo alla pratica medico-chirurgica militare comprende corsi di epidemiolo- 
gia, di batteriologia, di chimica bromatologica, d'amministrazione e regolamenti 
militari, ed è situata in un quartiere centrale della città, in un altro fabbricato 
il quale per vero dire non corrisponde troppo alle esigenze richieste come gli 
stessi insegnanti mi dichiararono, non per mancanza di mezzi i quali sono pro- 
fusi con grande dovizia, ma perchè alquanto ristretta ed ingombrata. La scuola 
però è in piena trasformazione e coll'ncquisto di una nuova area, coll’occupazione 
di nuovi locali, colla migliore sistemazione di quelli già esistenti presto diverrà 
assai meglio adatta agli scopi dell’insegnamento. Le sale per esercitazioni bro- 
matologiche e batteriologiche sono molto ben fornite. Ammirevole anzi è il labo- 
ratorio di batteriologia diretto dal Russell dove ho potuto constatare un’organi 
zazione veramente larga e ricca di strumenti e di apparecchi dei più recenti. È in 
questo laboratorio che ebbi occasione di seguire de visu tutto il processo di prepa- 
razione del vaccino antitifico secondo il metodo del Russell il quale è affine a 
quello tedesco di Pfeiffer e Kolle con alcune modificazioni, fra le quali la minor 
durata delle colture, l'uso di un ceppo bacillare privo di virulenza, la sterilizza- 
zione delle colture a 55°- 56° per 75 minuti. Un "personale molto bene istruito 
composto in gran parte di donne, attende alla preparazione di questo vaccino il 
quale viene distribuito in tubetti della enpacità di 15-20 cme. con l'aggiunta di 
1/2 cme. di soluzione di tricresolo all’ 1% 

Altro istituto scientifico che’ visitai a Washington fu la Scuola di medi: 
navale (Navy melical Scool). Essa trovasi a sud della città, in luogo isolato, ci 
condato da prati e giardini. Un fabbricato centrale contiene i locali di direzione 
€ di amministrazione al piano terreno, e nei piani superiori le scuole per l’inse- 
gnamento pratico, In esse si tiene gran calcolo degli studi d’igiene e di medicina 
tropicale, e vi sono gabinetti scientifici ben provvisti e ben arredati per lo studio 
delle malattie esotiche, della batteriologia e della parassitologia applicate alle 
dette malattie; inoltre vi è un'ottima raccolta di preparati patologici, di prepa- 
rati istologici, di elminti e di parassiti di ogni specie, di fotografie diverse, Ma- 
guilica © pregevolissima per le opere che contiene è la biblioteca. Annesso alla 
seuola vi è un ospedale a padiglioni dove si raccolgono i casi più interessanti di 
medicina e di chirurgia per lo studio pratico degli allievi. Debbo alla cortesia del 
direttore generale medico dott, Beyer le più larghe facilitazioni per la visita a 
questo importante istituto scientifico. 

Nei pressi della scuola trovasi ln bellissima e grandiosa Scuola militare (Army 
War College) fondata nel 1902 nella quale si erge su di un terrazzo la statua di 
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Federico il Grande offerta agli Stati Uniti dall'imperatore Gugliemo II. Nei 
torni vi sono vaste caserme d'artiglieria. A due chilometri verso nord-est, sul- 
l’Anacostia, vi è l’Arsenale di marina con una fonderia di cannoni per la marina 
una fabbrica di viveri in conserva ed un museo. Nelle vicinanze vi sono le ca- 
serme della marina (Marin Barraks); 

Interessante è il Museo medico dell'esercito (Army medical Museum) che con- 
tiene una svariata e numerosa raccolta di armi antiche e moderne d'ogni specie, 
di preparazioni patologiche e anatomiche, di strumenti antichi e moderni pel ser- 
vizio medico dell'esercito, di curiosità etonografiche. Vi è una magnifica biblio- 
teca contenente 20,000 volumi, fra i quali vi sono opere antiche assai rare. Fra 
le curiosità ivi conservate vi è una moneta che i re d'Inghilterra donavano a 
quelli che toccavano per fare guarire dalle scrofole (King's evil o male del re). 

A Baltimora visitai l'università (Johns Hopkins University) la quale fu fondata 
da John Hopkins un ricco commerciante della città. È una delle più requentate 
degli Stati Uniti. Possiede grandi laboratori splendidamente organizzati, ed ha 
una biblioteca di più di 100,000 volumi. Interessantissima fu poi la visita al Jokns 
Hoplins Hospital fondato anch'esso da J. Hopkins. È un assieme di fabbricati a 
due o tre piani in pietra rossa, il materiale dominante delle case di Baltimora, 
collegati con passerelle in ferro. coi servizi perfettamente divisi, con laboratori 
ben provvisti per ogni sezione medica e chirurgica. La grandiosità dello stabili» 
mento, la buona distribuzione dei locali, la perfetta igiene delle infermerie, il 
servizio inappuntabile per parte di nurses assii bene istruite e che seguono corsi 
speciali d'istruzione, l'osservanza della più scrupolosa pulizia che domina dapper- 
tutto, l'abbondanza dei mezzi di cura e di assistenza agli ammalati, la perfetta 
installazione dei bagni, delle latrine, delle cucine, della lavanderia, ne fanno uno 
dei più celebri ospedali degli Stati Uniti ed uno dei più rinomati anche fuori 
d'America, Il dott, Theyer che mi fu guida gentile nella visite all'ospedale mi 
fece esaminare i più minuziosi dettagli di questa istituzione ospedaliera veramente 
‘ammirevole e mi fece anche vedere i lavori in corso fra cui un padiglione che 
sorgerà fra breve per ricovero dei malati di mente. 

Baltimora possiede anche altri ospedali ed istituti scientifici e fra questi gode 
molta fama il Collegio dei chirurghi dentisti. Un ospedale importante e meritevole 
di esser visitato è il Sheffard and Enoch Pratt Hospital, un magnifico asilo per 
malati di mente il quale trovasi a sei miglia a nord di Baltimora, in luogo de- 
lizioso, ricco di praterie, di boschi, di giardini. Questo ospedale di recente costru» 
zione trovasi legato ulla città per mezzo di una ferrovia elettrica. 

La città di New York, la grande metropoli finanziera degli Stati Uniti, mercè 
le sue immense risorse pecuniarie è in grado di presentare quanto più di attivo 
e di recente si conosce in fatto di ospedalizzazione, di misure igieniche generali 
€ di misure profilattiche speciali per le malattie diff'usibili, ed una corsa nei prin- 
cipali istituti a ciò deputati, comprendendovi anche quelli di carattere puramente 
scientifico, è certamente interessante ed utile. Dirò dei principali di questi. 

L'Università colombiana (Columbia University) è la università più antica e più 
rinomata di New York. Trovasi all'estremità nord della città, ed è sorta sulle 
vestigia del King's College in seguito ad una grandiosa organizzazione ed alla 
creazione di nuovi fabbricati avvenuta nel 1890. Attualmente la fortuna di questa 
Università si eleva a 20 milioni di dollari; vi sono scuole di diritto, di medicina, 
ed un fiorente istituto politecnico. La fucoltà di medicina fondata nel 1907 deve 
la sua fortuna alla munificenza della famiglia Vanderbildt. Magnifica è la sala 
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per le dissezioni capace di contenere 400 studenti; degna ancora di nota è la li- 
breria, costruzione di stile romano moderno contenente circa 850,000 volumi. Nelle 
vicinanze si trova la University Hall col Club degli studenti, un teatro, una pa- 
lestra ginnastica, una scuola di nuoto, sale da pranzo, ece. Non molto distante è 
l'Ospedale di S. Luca, 

Si imponeva una visita all'Ospedale italiano, ed io dovetti alla cortesia degli 
egregi organizzatori e direttori di questo ospedale l'opportunità di poterlo esami- 
nare in modo completo, il che feci con molto interessimento tanto più che non 
era ancora spento l’eco della festa solenne della sua inaugurazione nella quale il 
nostro prof. Pagliani invitato e fatto segno alle maggiori feste, pronunziò un ele- 
vatoe patriotticodiscorso. L'ospedalesorge in amena e salubre posizione sulle sponde 
dell'Est River, fra 1°83* e l'84° strada. Consta di due edifici: un vasto fabbricato 
di sette piani con un mezzanino ben provreduto di aria e di luce, ed una casa 
ad uso di scuola e di abitazione per le infermiere. Di lato possiede un vasto giar- 
dino per convalescenti. Attualmente vi sono posti per 100 letti nelle diverse corsie 
generali, 12 camere private a pagamento ciascuna con bagno, due sale operatorie, 
un grande dispensario per uomini, donne e bambini, una camera per i raggi X, 
una camera per le applicazioni elettriche, una camera d'isolamento, un labora- 
torio, una farmacia. Vi sono inoltre caloriferi a termosifone, una grande lavan- 
deria con macchinario modernissimo, un sistema di filtri per l’acqua potabile, un 
impianto refrigerante, una grandissima cucina fornita di ogni attrezzo il più mo- 
derno, un ascensore elettrico automatico per il servizio interno, un ascensore per 
le persone, balconi, terruzze, ece. Le stanze per gli ammalati sono igieniche, bene 
gerente, con ottima pavimentazione, ben corredate. Qualche leggiero appunto si 
potrebbe fare sulla disposizione di alcuni ambienti; ma è da notarsi che il fab- 
bricato non è nuovo di sana pianta, ma in gran parte è opera di adattamento 
avendo esso servito per lungo tempo come fabbrica di biglietti di banca. In com- 
plesso l'ospedale sembra rispondere bene ai bisogni della numerosa nostra colonia, 
almeno per il momento. Certamente dovrebbe e potrebbe essere ingrandito, il che 
è nella speranza di tutti gli italiani di cuore che abitano a New York; ad ogni 
modo l’area ora occupata e l'impianto dei servizi sono tali da assicurarne la po- 
tenzialità fino a contenere 600 letti. 

Verso l'estremità dell'81° strada ad Est sorge fun gran frabbricato, il Dipar- 
timento 0 ufficio sanitario di New York (Department of healt), a molti piani fian- 
cheggiato da due ospedali, il Minturn hospital e il Parker hospitai, il primo desti 
nato agli ammalati di scarlattina e di difterite contenente 60 letti, il secondo 
destinato ad ospedale temporaneo di osservazione di ammalati contagiosi prima 
che vengano trasferiti ad altri ospedali. Esso è il centro d'azione della lotta contro 
le malattie infettive nella città di New York, e nei suni numerosi ed affollati piani 
rinchiude uftici diversi, laboratori, gabinetti scientifici nei quali professori, assi- 
stenti, allievi ed un grande numero di donne, alcune laureate in medicina altre 
impiegate quali preparatrici, attendono con una attività ed uno zelo veramente 
ammirevoli alle più diverse incombenze ora di carattere pratico, ora di carattere 
scientifico. Il fabbricato è provveduto di uffici, di stanze per studi privati e per 
studi in comune di chimica e di batteriologia ; ha ottime stalle per animali da 
esperimento, una camera termostatica, ed una grande ghiacciaia ad ogni piano. Il 
lavoro di questo istituto comprende gli esame diaguostici delle malattie infettive, 
la profilassi igienica in generale, la preparazione di vaccini e sieri profilattici e 
curativi (antitifico, antidissenterico, antidifterico, antistreptococcico). {1 prof. W. 
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H. Park che ne è il direttore mise a mia disposizione il dott. Krumwiede e la 
dottoressa I. Le Vasseur i quali mi furono gentilissime ed intelligenti guide nella 
visita minuta che io feci. 

Meglio che descrivere le diverse sezioni e i diversi laboratori rinssumerò in 
breve il lavoro fatto da questo benemerito ufficio, lavoro il quale venne pubbli. 
cato in diverse monografie presentate al Congresso d’igiene a Washington. E per 
dare una idea dell'importanza che esso ha assunto nel mantenimento dell'igiene 
pubblica dirò che esso ha sotto di sè 5 uffici succursali (Manhattan, Bronx, Brooklin, 
Quaens, Richmond), 5 laboratori (laboratorio diagnostico, laboratorio di ricerche, la- 
boratorio dei vaccini e dei sieri, laboratorio chimico, laboratorio farmaceutico), che 
ha 45 stazioni per lo spaccio del latte pei fanciulli, 14 dispensari per ammalati 
di tubercolosi, 6 dispensari per malattie infantili, 3 ospedali, un ufficio per l'am- 
missione agli ospedali per tubercolosi, un sanatorio per tubercolosi ud Otisville. 
Numerose tavole statistiche presentate nel bollettino mensile che pubblica il di- 
partimento mostrano l'efficacia delle misure profilattiche prese dal medesimo nei 
riguardi della salute pubblic: 

Un’interessante pubblicazione del dipartimento è quella che si riferisce ai di- 
spensari antitubercolari ed ai campi all'aperto (day camps). In essa apprendiamo 
che a New York funzionano 28 dispensari antitubercolari fra pubblici e privati, 
ed apprendiamo con piacere che anche l'Italia ha il suo (Harlem Hospital Di- 
spensary). Una cartina dimostra la distribuzione topografica dei medesimi. Pel 
funzionamento di questi dispensari è molto lodata l’opera della donna. Tabelle, 
schizzi, figure schematiche mostrano quanti e quali siano i mezzi pratici per re- 
gistrare e seguire i tubercolosi nel loro inizio. Speciali sistemi di abbreviazioni 
per le cartelle nosografiche che vidi proposte nell'ultimo Congresso antitubercolare 
in Roma funzionano già egregiamente. Interessanti sono le descrizioni dei campi 
all'aperto per fanciulli dei quali uno galleggiante nell’East River. In complesso 
le misure sono quelle messe in opera anche da noi ma, a quanto sembrami, vi è 
maggior ricchezza, maggior precisione, maggior rigore nella loro applicazione 
prati 

Veramente lodevole è l’interessamento dell'Ufficio sanitario di New York per 
la profilassi della febbre tifoide la quale, come da una cartina annessa alla me- 
moria n. 8, sebbene con marcata tendenza all’attenuazione, è sempre una malattia 
ancora diffusa nella città. Alla sorveglianza igienica su questa malattia colla de- 
nunzia obbligatoria, coll'igiene delle abitazioni, coll’ igiene del sottosuolo, colla 
sorveglianza dell'acqua, con quella del latte, è dato un grande sviluppo; e così 
non viene trascurata l'odierna nozione dei portatori di bacilli giacchè il labora- 
torio centrale e numerosi altri succursali si occupano delle relative ricerche bat= 
teriologiche. La cura massima si dà al buon approvvigionamento idrico della città 
il quale consiste in un immenso serbatoio d’acqua esteso per 56 ettari (Croton 
Waterschd) posto nel mezzo del parco centrale. 

E frale tante altre benemerenze che ha questo istituto vi è quella di studiare 
con amore e con intendimenti veramente pratici i metodi di costruzione degli ospe- 
dali La monografia n. 7 presentata al Congresso di Washington dal dott. Bagg 
si occupa appunto delle relative questioni facendosi vedere i piani veramente no- 
tevoli dal lato edilizioe igienicodialcuni ospedali,qualiilWillard Parker Hospital per 
scarlattinosi, il Kingston Avenue Hospital, l'ospedale a tipo interscambievole per 
tubercolosi, alcuni tipi di sanatori e parecchi ospedali a tende ed a baracche molto 
pratici e raccomandabili. 
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I gabinetti scientifici di questo importante istituto sono poi un'ottima palestra 
di studio e forniscono il materiale per una produzione scientifica veramente no- 
tevole. Alla gentilezza dei dott. Krumwiede e Banzhaf ed alla larga ospitalità 
concessami dall’illustre direttore dell'istituto d.r Park debbo l'opportunità di poter 
raccomandare agli studiosi un ottimo volume (Vol. VI 1911) di ricerche scienti- 
fiche compiute dall'istituto e riflettente argomenti di terapia applicata e di me- 
dicina preventiva (meningite, rabbia, infezioni streptococciche e gonococciche), di 
batteriologia e biochimica, di protozoologia, e diverse memorie cbe mi vennero 
offerte (ricerche sull’antitossina diftericn. studi sulla tubercolosi umana e bovina, 
studi sul tracoma), e di citare il metodo speciale di preparazione del siero anti- 
difterico secondo il Banzhaf consistente nel depurare in modo speciale l'antitos- 
sina separandola per precipitazioni ripetute dalle proteine che si sono nssociate 
nel siero di cavallo. All’omaggio del relativo lavoro scientifico il dott. Bunzhaf 
volle anche aggiungere il dono di una fialetta di siero antidifterico da lui pre- 
parato con annessa relativa siringa sterilizzuta così come trovasi in commercio 
nella città di New York. Il dott. Krumwiede poi mi fece cortesemente conoscere 
un suo speciale terreno colturale per lo sviluppo del vibrione del colera il quale 
è analogo a quello del Dieudonné ma colla differenza che l’emoglobina è sostituita 
dall'ovoalbumina. 

Lasciare New York e non visitare l'Istituto Rockefeller sarebbe stata una colpa 
eguale a quella di lasciar Parigi senza visitare l'istituto Pasteur, e fu per me una 
vera festa quella di poter passare quasi una giornata intera in quell'istituto, ed 
‘una vera fortuna di aver trovato l'ottimo dott. Serrati della R. Marina sempre gen- 
tile e premuroso a mio riguardo il quale conoscendo personalmente il dott. Flexner 
direttore tecnico dell'istituto mi agevolò il modo di studiarne il funzionamento e 
di visitare i singoli reparti con tutto il comodo e con tutta libertà. 

Le vicende di questo celebre istituto che, oltre agli scienziati americani, ac- 
coglie scienziati di tutto il mondo, sono abbastanza semplici pel fatto che un mi- 
liardario americano il Rockfeller contribuì ai successivi suoi ingrandimenti con 
somme che da noi sarebbero favolose, tanto da far sorgere uno dei più importanti 
centri di studio nel quale pari alla signorilità dei locali sono la ricchezza e la 
modernità dell’armamentario scientifico, L'istituto fu dapprima al n. 127 dell'East 
fiefthieth Street ed era destinato soltanto a ricerche di patologia, di fisiologia e di 
chimica. Nell'ottobre 1902 fu acquistata un’area tra l’Avenue A e l’East River, 
estesa dalla 64° strada alla linea nord della 69*. In tre anni fueretto il fabbricato 
pei laboratorî, il padiglione per gli animali da esperimento e l'ufficio di direzione. 
Nel ‘1905 si mise mano alla costruzione dell'ospedale il quale fu finito nell’ot- 
tobre 1910. Nel 1907 si acquistarono anche al Clyd New Yersey, 100 acri di ter- 
reno con tabbricati per allevamento di animali e per laboratori, Nel 1911 fu istituito 
a Wod's Hole nel Massachussets un laboratorio per studi di biologia sperimentale. 
In tutto, a furia di consecutive elargizioni, il Rockefeller diede la bella somma 
di 814,449 dollari I! 

L'istituto si compone di laboratori e di un ospedale, il che corrisponde alla 
naturale divisione delle due branche tendenti a considerare: 1° i problemi delle 
malattie nel loro aspetto patologico e fisiologico facendo uso specialmente del 
metodo sperimentale; 2° le malattie nella loro naturale apparenza nel corpo umano 
sotto condizioni egualmente favorevoli di trattamento e di osservazione scientifica. 

I laboratorî sono: di patologia e di batteriologia; di chimica; di fisiologia e 
farmacologia; di biologia sperimentale, Il fabbricato è a prova di fuoco, a sche- 
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letro di acciaio con pareti di mattoni grigio-giallastri. Vi è un sotterraneo con 
molti locali contenenti macchinari diversi ed alcuni apparecchi da laboratorio, come 
centrifughe, pompe a vuoto, apparecchi a scosse, ecc., camere per materiale di la- 
boratorio, per lavori di macchinisti, di falegnami, ecc. Al primo piano vi sono: 
gli uffici di amministrazione e di direzione, la libreria, la sala delle adunanze. 
Il secondo piano è tutto destinato alla chimica ed è diviso in locali di diversa 
capacità per lavori in comune e per manipolazioni speciali. Al terzo piano vi 
sono i laboratorî di patologia sperimentale, di batteriologia, di protozoologia con 
uno studio particolare pel direttore, con tre stanze per chirurgia asettica ed una 
per conservazione degli animali, con un laboratorio di batteriologia ed una ca- 
mera termostatica. AI quarto piano vi sono i laboratori speciali per patologia 
sperimentale, per fisiologia, per farmacia. I laboratori di patologia sono formati 
da una serie di quattro locali comunicanti. Tutti i locali hanno gas, acqua calda 
e fredda, apparecchi a vuoto, apparecchi telefonici, elettrici, ecc. Il quinto piano 
contiene i laboratori di biologia sperimentale, i gabinetti di fotografia e di di- 
segno, una sala da pranzo Ogni piano è munito di un gran refrigerante in con- 
nessione col principale refrigerante che è nel locale dell'energia elettrica e con 
uno nel sottosuolo. Quest'ultimo è a temperatura costante; gli altri sono a tre 
compartimenti a temperature diverse. 

Il padiglione per gli animali è comunicante per mezzo di un passaggio coperto 
col fabbricato principale. Il primo piano ha le stalle per cavalli, pecore, capre. 
Nel secondo piano sono le gabbie per piccoli animali da laboratorio. 

L'ospedale si compone di un fabbricato principale e di un padiglione d'isola- 
mento. Il fabbricato principale è anch'esso costruito a prova di fuoco (condizione 
indispensnbile data la frequenza degli incendi a New York), coi due primi piani 
provveduti di terrazze comunicanti coll’ospedale d’ isolamento, con un sotterraneo 
contenente sale d'autopsia, refrigeratori, locali servizio, macchine diverse. Il piano 
terreno contiene gli ambulatorî, le sale di accettazione e di esame medico, Il piano 
secondo contiene l’uflicio del direttore e del sopraintendente e gli alloggi pei me- 
dici. Il piano secondo è esclusivamente occupato dal sopraintendente, dui vari 
assisienti e dalle nurses. Il terzo piano contiene sile per ammalati, ciascuna con 
bagni, latrine, camere per le infermiere, laboratorî per analisi e per esami. Iden- 
tici sono il quarto ed il quinto piano Ogni sala ha aria e luce provenienti da 
tre pareti ed è unita alle altre per mezzo d’un corridoio laterale, Al sesto piano 
vi sono locali per l’ idroterapia. Il settimo è esclusivamente destinato ai labora- 
torî: i chimici all'estremità est, i biologici all'estremità ovest, i fisiologici al centro. 
L'ottavo piano contiene sale per casi chirurgici improvvisi, bagni pei medici, 
gabinetti per fotografia, per raggi X. 

Il padiglione d'isolamento è veramente degno d'attenzione per la cura somma 
che è stata posta in tutti i suoi dettagli e per la distribuzione e l’allestimento 
speciale delle stanze per infermi. Ha un sottosuolo contenente loculi di servizio 
el apparecchi per sterilizzazione di abiti e di biancheria degli ammalati infetti. 
Il corpo principale ha un corridoio centrale che va da est ad ovest. La sezione 
sud ha sette locali divisi tra loro da pareti di vetro. La sezione nord ha camere 
di ricevimento, di pulizia, di lavoro, d’isolumento, anche queste ultime separate 
da pareti di vetro. La ventilazione vi è accuratissima. Il riscaldamento è a va= 
pore con apposito meccanismo atto a sterilizzare e a cacciare l’aria interna dai 
locali. In un piano superiore sono gli alloggi per le infermiere. 

La capacità di tutto l'ospedale è di circa 70 letti. ammettono ammalati a 
scopo di studio scelti dai diversi ospedali e dalle cliniche della città. Le malattie 
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prese in esame furono sinora la polmonite lobare acuta, la poliomielite (paralisi 
infantile); la sifilide; alcuni tipi di forme morbose di metabolismo disturbat: 
alenne malattie cardiach 

Il corpo scientifico dell'istituto è costituito dai direttori scientifici generali, 
di direttori dei singoli laboratori, di un direttore dell'ospedale. Vi sono poi mem- 
bri effettivi. membri associati, assistenti, aiuti, scolari; inoltre si fanno conces- 
sioni speciali a pagamento. Le pubblicazioni si fanno nel The Journal of erpe- 
rimental Medicine dell’John Hopkins Hospital; in parte sono edite come mono- 
grafie dell'istituto Rockefeller. Altri studi vengono pubblicati nei Sfudien from 
the Rockefeller's Institut for Medical Research î quali compaiono ad intervalli 
irregola 

I membri attuali dell'istituto sono: il Flexner (patologia e batteriologia) di- 
rettore dei laboratori: il Cole (medicina) direttore e medico dell’ospedale; il Carrel 
(chirurgia sperimentale); il Levene (chimica); il Loeb (biologia sperimentale); il 
Mvtzer (fisiologia e farmacologia). Fra i membri associati sono l'Auer, il Ban- 
croft, il Jacobs, il Nogoucki, il Roux, il Von Slyke, 

Nella visita minuta che feci all'istituto ebbi l'onore di conferire a lungo col 
dottor Alexis Carrel, il valentissimo scienziato a cui fu ultimamente conferito il 
premio Nobel pei suoi lavori di chirurgia sperimentale e di biologia veramente 
interessanti e nuovi, E fu per me un’ammirazione il vedere le colture in vivo 
dei diversi tessuti normali e patologici colle quali si possono dimostrare al mi- 
croscopio le suscessive trasformazioni d’un tessuto, come ad es. quello muscolare 
cardiaco in gettoni di cellule embrionali le quali poi gradatamente si trasformano 
in tessuto adulto; come anche fui ammirato nell'osservare i progressi da lui com- 
piuti nella tecnica della sutura dei vasi sanguigni, e in quella dei trapianti degli 
organi. I successi sperimentali ottenuti da questo scienziato sono veramente straor- 
dinari, ed è col massimo interesse che in una memoria gentilinente offertami, la 
quale fece epica durante il Congresso di chirurghi americani a Filadelfia nel no- 
vembre 1911, si leggono i dettagli di tecnica i più serupolosi coi quali sembra si 
possa arrivare a dei risultati operatori veramente eccezionali. 

E non minore interesse mi destò la ita fatta al gentilissimo dott. Nogouki 
il quale è noto per le sue rirerche sulla coltura delle spirochete. Ebbi anzi il 
piacere di assistere alla preparazione dei terreni nutritivi solidi e liquidi coi quali 
vengono coltivati nnecrobicamente in brodo con pezzetti di tessuto prelevati aset- 
ticamente o in agar-ascite, le seguenti specie: sp. euyyratum (condilomi acum 
nati), sp. refringens (secrezioni genitali), sp. macrodentium (nella patina dei denti 
e nella carie dentaria), sp. microdentium (e. sopra), sp mucosus (nel pus della 
piorren alveolare) 

Con ciò termina quanto mi sembrò interessante riferire circa la mia missione. 
Potrei ancora aggiungere qualche altra notizia generica sui molti altri stabili- 
menti di cura e sulle molteplici opere rivolte al conseguimento della salute pub- 
blica, alla difesa dalle malattie infettive epidemico-contagiose, al miglioramento 
igienico della città di New-Jork come potrei dire dei progressi veramente notevoli 
che in fetto di igiene individuale e collettiva il popolo americano giovane ed energico 
ha veramente tatto prima di tutto in virtà delle sue condizioni economiche tlo- 
rilissime, ma anche in virtù di una educazione forte, virile, che si estende in 
tutti i rami del vivere sociale, non escluso il benessere fisico. Di ciò però trattò 
esaurientemente il signor generale medico ispettore Sforza nel suo lavoro pubbli 
cato nei numeri di ottobre e n>vembre del nostro Giornale di medicina militare. 
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Ora non mi resta che ricordare ancora quelle personalità americane le quali 
mi furono larghe di facilitazioni e di cortesie come il medico ispettore della ma- 
rina dott. Beyer, della scuola di sanità navale; il signor direttore della scuola di 
sanità dell’esercito, il direttore dell’Army medical museum, il prof. Russel, il dot- 
tor Fulton, il dott. Prior, il medico capo dei servizi sanitari navali dott. Wer- 
tenbaker, il maggiore dott. Lynck, il maggiore dott. Munson, il prof. Steyer, il 
prof. Park, i dottori Krumwiede e Banzhaf e la dottoressa Le Vasseur, il protes- 
sor Flexner, i dottori Carrel e Nogoucki ed altri ancora, ricordare quelle perso- 
nalità italiane che mi furono larghe d’aiuto e «di consigli, quali il reggente del 
consolato di Baltimora e l’egregio prof. Minetti, il comm. Piva, l'illustrissimo 
signor console d'Italia a New York, i signori avvocato Civolari e Filippone, il 
comm. Solari, il comm. De Vecchi ed in modo speciale l'ottimo capitano medico 
della R. marina dott. Serrati che con tanto plauso di tutti regge l’onorifico e non 
facile incarico di commissario Regio per l'emigrazione ed il dott, Savini, già te- 
mente medico nel nostro esercito ed ora uno dei più abili e noti chirurghi di 
New York, di ringraziare infine S. E. il ministro della guerra per l’onorifico in- 
carico affidatomi al quale ho cercato di corrispondere se non forse con pieno suc: 
cesso certo con il massimo buon volere. 


Livorno, dicembre 1912. 


NECROLOGIO 


In memoria del Prof. TOMMASO PERASSI, già chirurgo in servizio mi- 
litare, durante le campagne del Risorgimento nazionale. — Nell'anni- 
versarlo della sua morte. 


Fra il compianto universale dei concittadini, serenamente e cristianamente 
com'era vissuto, il 10 ottobre 1911 spirava nel paese nativo di Barge il Prof. Tom- 
maso Perassi. 

Nato il 21 settembre 1825, sostenne l’esame pubblico di laurea il 2 luglio 1847, 
nello stesso giorno în cui il suo condiscepolo ed amico G. B. Bottero, conseguiva 
pure la laurea in medicina e chirurgia, presso la R. Università di Torino. 

Per le sue idee liberali, fu nello stesso anno sfrattato dalla città; però, mu- 
tati i tempi, ebbe dal Ministero, durante la guerra del 1848, la nomina a membro 
della Commissione per il soccorso alle famiglie dei militari. 

Stabilitosi nuovamente in Torino, chiese ed ottenne, nel 1852, la nomina a 
Ripetitore degli studenti di medicina e chirurgia dell’Università. 

Nel 1856, presentavasi all'esame di concorso d’Aggregazione, unitamente ni 
colleghi Pacchiotti, Rastellini, Berti e Macari, riportando la menzione onorevole, 
che più tardi gli fruttava l'autorizzazione al privato insegnamento della patologia 
chirurgica nell'Università stessa. 
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Dal 1° maggio 1859 al 15 settembre 1862, e dal 5 maggio 1866 al 2 gennaio 1887 
prestò servizio nell'ospedale militare divisionario di Torino come capo-sezione di 
chirurgia, incaricato pure della Sezione degli ufficiali, della visita degli allievi 
aspiranti alla Scuola militare di fanteria e cavalleria e del Collegio militare di 
Racconigi, nonchè dell’ispezione degli strumenti chirurgici per la guerra, ripor- 
tandone onorevoli attestati, 

Nel gennaio 1862, venne nominato chirurgo primario ordinario dell'ospedale 
maggiore ili S. Giovanni, carica che tenne fino al luglio 1874, accettando quindi 
la nomina a vice-direttore del laboratorio patologico Riberi di detto ospedale. — 
Nel novembre 1856 venne eletto socio ordinario della Reale Accademia di Medi- 
cina di Torino. E qui cominciò il periodo più fecondo di attività, per le numerose 
pubblicazioni scientifiche che, grado grado, comparivano sui giornali medi: 

Dopo avere militato con molto onore nel campo scientifico, dedicò ancora, per 
quasi un trentennio, la sua benefica operosità a favore delle scuole del paese na- 
tivo. Le sue benemerenze nell'istruzione pubblica, e in modo particolare le sue 
elargizioni in pro dell'istruzione popolare e della scuola, gli valsero il conferi> 
mento della medaglia d'oro di prima classe dei benemeriti della pubblica istru- 
zione, medaglia che solennemente gli veniva consegnata nel palazzo municipale, 
il 10 settembre 1911, un mese preciso prima della sua morte. 

Nel lungo cammino della sua esistenza, quasi nonagenaria, ebbe il singolare 
privilegio di conservare immutata l’estimazione dell’antica e nuova generazione 
«dei liberali italiani; basti ricordare che, a mezzo secolo di distanza, fu onorato di 
particolare stima personale da Camillo Cavour e da Giovanni Giolitti, 


(Riassunto. A. PERASSI). 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI 1° 
DAL 1‘ 


VENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
VEMBRE AL 81 DICEMBRE 1912). 


ANCONA (novembre) — Capitino medico GaktaNo FuxaroLI. Dei rapporti tra 
neuropatia e delinquenza. Illustra il caso clinico di un ex militare di uno sta- 
bilimento di pena, studiato sotto il punto di vista antropologico, psicologico ed 
anamnestico e fa alcune considerazioni sul valore del tatuaggio in relazione al 
rilievo dell'indice psicologico individuale e sui mezzi più adatti per la pro- 
filassi contro la delinquenza. 

CASERTA (novembre). — Dimostrazione di un'importante autopsia, relativa ad 


un carabiniere a cavallo ricoverato il 27 novembre u. s. per postumi di grave 
tranmatismo al capo. 
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E SCI 


Al suo ingresso nell'ospedale l’infermo presentava fenomeni di meningo- 
encefalite, con incoscienza ed insensibilità a qualsiasi stimolo e paralisi com- 
pleta degli arti inferiori e dell'arto superiore destro: l’arto superiore sinistro 
invece presentava delle contrazioni spasmodiche. Si notò inoltre paralisi degli 
sfinderi con perdita di urina e di feci, trisma che impediva all'ammalato d’in- 
goiare neanche un sorso d’acqua, febbre alta e piaghe da decubito allo seroto 
ed al sacro. Il paziente decedeva il giorno seguente al suo ricovero. 

All’autopsia si riscontrò la dura meninge normale e il cervello congesto: 
asportato l'encefalo nella sua totalità si rilevò emorragia sottodurale, in cor- 
i spondenza del lobo occipitale sinistro che si diffondeva anche al destro: 
nessun grumo sanguigno, ma soltanto sangue fluido e nero. Asportata la dura 
meninge della base del cranio, si constatò anteriormente a destra, a cirea 2 em. 
dalla linen mediana frontale, frattura a tutto spessore della base del cranio, 
arrestantesi a 2 centimetri dall’apotisi cresta galli. In corrispondenza del lobo 


polata per l’estensione di una moneta da 10 centesimi. 
Il reperto anatomo-patologico ha confermato la diagnosi clinica. 


In. (novembre). — Tenente medico di complemento VI 
munica il risultato d’autopsia, che fu praticata sul soldato Narciso M., re- 
duce da Derna, ricoverato il 5 settembre u. s. nel 2° riparto medicina per dis- 
senteria. Durante la sua permanenza all'ospedale l’informo ebbe frequenti 
deiezioni (venti-trenta volte al giorno), miste a muco ed a sangue, che in 
seguito divennero esclusivamente sanguigne: dopo circa 15 giorni dal suo ingresso 
cominciò ad essere tormentato da tosse stizzosa, con espettorato muco-purolento, 
misto a strie sanguigne e dispnea. 

Nell’esame obbiettivo del torace si rilevò: all'ascoltazione assoluto silenzio 
respiratorio, con qualche rantolo e soflio bronchiale all'apice polmonare; alla 
palpazione il fremito toraco-vocale destro enormemente indebolito rispetto a 
quello di sinistra, ed alla percussione ottusità spiccata posteriormente a destra 
in tutto l'ambito polmonare fino a due dita trasverse al disotto dell'angolo 
scapolare, anteriormente fino al quarto spazio intercostale. A ll’esame dell'addome 
si riscontrò che esso era dolente alla palpazione, teso, ed alquanto meteorico 
con modica ottusità alla percussione. La ricerca del bacillo di Koch nello 
espettorato fu negativa, mentre l'esame del contenuto intestinale fece rivelare 
la presenza delle amebe dissenteriche. In base a questi dati l'infermo fu giu- 
dicato affetto da bronco-alveolite destra, con versamento pleurico. 

L’autopsia, eseguita 28 ore dopo la morte, dimostrò l’esistenza di numerose 
aderenze pleuriche, sopratutto verso la base, con aumento di volume del pol- 
mone destro, specialmente nel lobo medio, e bronchi pieni di detrito e pus. Si 
constatò inoltre che il fegato era ingrandito e molto aderente al diaframma 
ed alla base del polmone destro; verso la cupola si notò una vasta cavità 
ascessuale ed altre numerose raccolte purulente si osservarono nel parenchima. 
Fu perciò fatta diagnosi anatomica di nscesso del fegato con ascessi multipli 
metastatici, associato ad ascesso secondario del polmone destro ed a pleurite 
adesiva parietale e diaframmatica. 

In. (novembre) — Tenente medico di complemento CLEMENTE SantiLIO. Rife- 
risce la storia clinica di un soldato del 10° R. Artiglieria ricoverato il giorno 
28 ottobre all'ospedale in condizioni abbastanza gravi, con febbre alta, stipsi 
sub-delirio e dolore violento nella fossa iliaca destra. All’esame obbiettivo si 
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constitò in corrispondenza della regione iliaca destra, e precisamente nel punto 
di Mak-Burney, la presenza di un tumore che ripeteva la forma del colon 
ascendente, di consistenza molle e pastosa, con dolore acutissimo, che si esa- 
cerbava sotto la pressione, inducendo una violenta contrazione delle pareti 
addominali e tensione della fossa iliaca destra. Il giorno dopo il suo ricovero 
nell'ospedale la temperatura ritornò quasi normale. 

Si ritenne concordemente trattarsi di ristagno di materie fecali nella porzione 
ascendente del colon, complicato ad una tiflite con peritiflite. Messo in discus- 
sione il trattamento terapeutico, si escluse la necessità di ricorrere all’inter- 
vento chirurgico, non essendosi iniziata la malattia con fenomeni gravi di 
tossiemia o di peritonite diffusa, nè essendosi resa manifesta la formazione di 
raccolta parulenta, ma si sostenne la opportunità della cura medica, cercando 
di rimuovere l'accumulo fecale coll’uso interno di purganti e coll'applicazione 
di qualche enteroclisma oleoso. Si consigliò inoltre il riposo assoluto, la dieta 
liquida e l'applicazione di vesciche di ghiaccio sulla regione iliaca. Con tale 
trattamento le condizioni generali dell'infermo andarono gradatamente miglio. 
rando, sino alla completa scomparsi del tumore e di ogni risentimento pe- 
ritoneale. 

CAVA DEI TIRRENI (novembre). — Tenente colonnello medico GIOVANNI Ax- 
roxio Perassi. Le formazioni erniurie causate da smagliature peritoneali. L'O. 
ha riferito su questo argomento al XXIV Congresso della Società italiana di 
chirurgia. Egli ammette che è quasi sempre possibile distinguere clinicamente 
le ernie con succo preformato da quelle con sacco acquisito. Oggigiorno nelle 
regioni inguinali si riscontrano altre formazioni erniarie, recidive di ernie 
sottoposte a cura radicale, le quali vanno dal semplice uparocele post-opera- 
tivo fino allo sventramento: nelle formazioni di grado intermedio, di solito, 
si nota che non sono a decorso obliquo e i visceri sono contenuti entro un sacco 
neoformato, non elastico e privo di colletto, per modo che vengono a mancare 
le condizioni principali favorevoli allo sviluppo}degli strozzamenti erniarî. 

Le recidive si attribuiscono ad errore di tecnicaì oparativa, ma si ammette 
pure la concausa nella preesistenza di malformazioni anatomiche della parete 
addominale, e si ritiene ancora che vi possano concorrere gli esiti di ttogosi 
suppurative, capaci di determinare smagliature nella membrana peritoneale. 
È opinione dell'O. che gli stibramenti peritonenli post-operativi, non immediati, 
consegunno, spesse volte, alle flogosi a lento decorso. Basta ricordare che nella 
regione inguinalo il seminium mordi può rimanere indovato nelle ghiandole 
linfatiche regionali; inoltre l'osservazione clinica fu constatare sviluppo di 
ernie consecutive o coesistenti a progresse adeniti inguinali o erurali. È spe- 
cialmente nelle ernie crurali che si è indotti ad ammettere, come elemento 
causale primitivo, un processo di flogosi a lento decorso, svoltosi all’interno, 
nell'omento, ed all'esterno negli organi ghiandolari contigui. Pare adunque si 
debba considerare un’omento sierosite circoscritto, quale momento etiologico 
iniziale delle ernie epigastriche, poichè queste di solito sono a contenuto 
‘omentale, con aderenze al sacco. 

Quale importanza può avere questa trattazione sulla diagnosi etiologica di 
una particolare categoria di formazioni erniarie? L'O. crede che sia utile, non 
solo per lu prognosi, mu anche per proporzionare le cure operative, in rap- 
porto alla vera naturu delle avvenute alterazioni anatomo-patologiche, Egli è 
del parere che si debba riservare per limitati casi la ripetizione della cura chi- 
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rurgica nelle formazioni erniarie recidivate, comprese nella sottospecie dei 
laparoceli inguinali post’operativi: così l'intervento chirurgico nelle ernie 
erurali di piecolo volume può essere semplificato. 

LO. fa infine la proposta che da uno specchio numerico, suddiviso per pro- 
vincie, risulti quanti operati di ernia e guariti radicalmente vengono ogni 
anno incorporati nell’ Esercito e nell’Armata, e ciò per mettere in evidenza 
una delle molte benemerenze della chirurgia italiana. 

CHIETI (novembre). — Sottotenente di complemento Mario Martnacet. Riferisce 
sulla storia clinica di un ammalato affetto da reumatismo articolare acuto, 
con complicazioni del cuore, del pericardio e delle pleure. Dopo aver trattato 
della frequenza delle pleuriti e delle pericarditi negli ammalati di reumatismo, 
discute sulla diagnosi differenziale fra la pleurite reumntica e tubercolare, 

Fa alcune considerazioni sul segno angolo-scapolare, sulla petteriloquia afona 
del Baccelli, e sul triangolo paravertebrale di Grocco, illustrandone l'essenza e il 
valore diagnostico, e quindi tratta della prognosi dell'una e dell’altra forma di 
pleurite. Ricorda infine la grande importanza del salicilato di sodio nella cura 
del reumatismo articolare acuto, 

Il direttore dell'ospedale, riassunto i sintomi clinici salienti del caso, discute 
su di essi, e dopo aver dimostrato la grande influenza delle cause reumatiz- 
zanti nell’etiologia delle forme tubercolari. pur non disconoscendo che nel caso 
in esame la malattia si sia inizinta come un semplice reumatismo articolare, 
conclude che essa debba ascriversi fra quelle di natura tubercolare, anche per 
i fatti clinici che sono sopraggiunti dopo l’esame praticato dal conferenziore e 
cioè la pleurite bilaterale sorta prima e sinistra poi a destra, la pericardite e 
finalmente il versamento peritoneale, che tuttora perdura. Formula perciò la 
diagnosi di polisierosite. 

MESSINA (ottobre) — Tenente medico di complemento Srerano PuaLtesr-At= 
LEGRA. Riferisce sull'angina del Ludwig, in base a tre osservazioni avute in 
breve periodo di tempo, di cui ura riguardante un soldato della classe 1891. 
Riassunte le storie cliniche, espone alcune considerazioni su di esse, e spe- 
cialmente richiama l'attenzione dei colleghi sul vantaggio che ha l’elettrar- 
golo, come coadiuvante dell’intervento chirurgico. 

L’O. è convinto che la celerità notevole di scomparsa dei fatti d’infezione 
generale e del rapido inizio del processo suppurativo di eliminazione, debba 
ascriversi, oltrechè alla precocità e generosità dell'intervento operativo, alla 
azione del metallo colloidale, e raccomanda di essere larghi nell'uso di tale 
trattumento nelle forme settiche, con interessamento dello stato generale. 

Passa quindi a fare alcune considerazioni in merito alla malattia come en- 
tità nosologica ed alla sua patogenesi. Pure essendo in realtà l’affezione un 
flemmone settico sublingunle e sopraioideo, nè essendo determinata da speciale 
agente patogeno, egli ritiene che essa possa prendere posto nella patologia 
come entità morbosa per la gravità dei suoi sintomi, per il suo frequente 
esito in cancrena rispetto agli altri flemmoni acuti e profondi del collo, per 
lo stato tifoideo che gli infermi presentano, ed è doveroso che sia distinta col 
nome di angina di Ludwig in omaggio all'A, che per primo ne tratteggiò con 
grande maestria l'evoluzione clinica. 

L'O, dopo avere riferito che l'esame colturale praticato in tutti e tre i casi 
dimostrò la presenza dello stafilococco piogeno aureo, parla infine della pro- 
prietà dell’elettrargolo, il quale agisce aumentando la reazione di difesa del 
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sangue, che si esplica coll’uumento del coefficiente fagocitario e provocando 
leucocitosi totale, con predominio della polinucleosi; all'infuori di quest’azione 
sul sangue, l'elettrargolo eccita altresi la nutrizione e possiede energia batte- 
ricida. La via di somministrazione deve essere ordinariamente l’intramuscolare, 
eccezionalmente l’endovenosa, quanilo si tratta di casi gravissimi, o quando 
specialmente per via intramuscolare si è avuta scarsa reazione da parte del- 
l'organismo: la dose ordinaria è di 10 eme., che si può ripetere ed aumentare 
a 15 cme., nel caso che non si sia ottenuto il risultato terapeutico desiderato 
o che sia mancata quell’elevazione termica, che segue all’iniezione del medici- 
nale e che rivela la reazione dell'organismo. 

L'O. conclude ammettendo però che il trattumento dell’elettrargolo rappre 
senta un coadiuvante importante, ma solo un ccadiuvante della cura chirurgica, 
e che nel caso dell’angina di Ludwig è necessario un trattamento operativo 
precoce, incidendo largamente senza aspettare la fusione purulenta, poichè 
anche per l’angina, più che per ogni altro processo infammatorio settico, vale 
la regola del Kénig, che «quanto più è ncuto il processo infiammatorio, tanto 
più esteso deve essere l’uso del coltello». 

PALERMO (ottobre) — Capitano medico ANTONINO AMENTA. Riferisce sulle ferite 
del torace per arma da fuoco dei militari provenienti dalla Libia, ricoverati 
nel I riparto chirurgia Furono 61 i soldati curati per ferite del torace, dei 
quali 26 con ferite penetranti e 85 con ferite interessanti soltanto le pareti della 
gabbia toracica. Di questi ultimi, 19 ebbero emotorace, più o meno abbondante, 
per cui in 9 dì essi venne eseguita la toracentesi, e tre piotorace, in due dei 
quali venne praticata resezione costale all'Estltinder, con guarigione completa 
anatomica e funzionale: si ebbe un solo decesso per grave emotorace destro 
con sintomi di dispnea, pochi giorni dopo il suo arrivo. 

L’O., in base ai dati raccolti, ha notato che la percentuale dei feriti al to- 
race sarebbe del 15°/, e quella delle ferite penetranti del 10 °/ circa, note 
volmente inferiore a quella delle passate guerre, quando si tenga conto che 
molte morti sul campo di battaglia avvennero per ferite penetranti del torace 
(cuore, grossi vasi). Prende quindi in esame le lesioni delle parti molli (ferite 
a striscio), delle quali se ne ebbero vari casi, e le lesioni ossee dello sterno, 
molto rare, della clavicola, di cui si ebbe caratteristico il caso Santoli, con 
frattura comminutiva della clavicola destra, permanenza del proiettile e com- 
plicato ascesso periprostatico, con completa guarigione. 

Tratta successivamente delle lesioni del cinto scapolare, fra cui il caso Pes- 
cosolido con frattura del collo dell'omero, foro d'entrata alla faccia esterna del 
moncone della spalla sinistra e foro d’uscita lungo la paravertebrale destra, 
due em. al disotto della scapola, con abbondante emotorace, che richiese per 
tre volte, la paracentesi: la frattura dell’omero si consolidò regolarmente e si 
ebbe completo riassorbimento del versamento dopo circa tre mesi. Illustra pure 
il caso del soldato Banchi, con foro d'entrata alla regione scapolare sinistra 
presso 1°8" costa e dolorabilità ulln regione posteriore della clavicola: la ra- 
diografia rivelò la presenza di un proiettile Mauser, che venne estratto dalla 
regione sopraclavicolare, addossato ai vasi succlavi. 

Circa le lesioni costali, l’O. riporta 6 casì di fratture, dei quali notevole 
quello del sollato Gionso con foro d'entrata alla regione parasternale destra, 
all'altezza della 2" costa, e foro d'uscita alla regione scapolare destra con scheg- 
giamento della scapola, frattura della 7° costa ed abbondante emotorace e 
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pneumotorace, e, successiva formazione di piotorace, per cui si praticò una 
larga toracotomia con evacuazione di abbondante quantità di pus: persistendo 
però la cavità pleurica ad obliterarsi, fu fatta inoltre la resezione costale alla 
Estliinder, asportando due pezzi dell’8* e9' costa destra, con risultato di per- 
fetta guarigione. Ricorda inoltre un’asportazione di scheggie metalliche, in- 
cuneate tra la 5° e la 6" costa destra presso la regione mammaria. 

LO, illustra quindi alcuni casi di ferite penetranti, che hanno interessato 
il solo foglietto parietale della pleura, senza ledere gli organi toracici, attra» 
verso i cosidetti spazi complementari di Gerhardt. Più spesso però le ferite 
penetranti sono complicate a lesioni viscerali, ed in tal caso può essere attra- 
versato un solo polmone, come nella maggior parte, o essere feriti i due or- 
gani, come nel caso del capitano B., il quale riportò una ferita d'arma da fuocg, 
che dopo aver attraversato l’avambraccio sinistro, entrò nel torace in corri. 
spondenza del 5° spazio intercostale all’esterno della papilla mammaria sinistra, 
ed uscì dal 4° spazio intercostale lunga la linea ascellare posteriore con di- 
secreto emotorace destro. Degno di nota è ancora il caso del soldato Ravinale, 
con ferita penetrante nel polmone destro e conseguente versamento emorragico 
sino all'angolo della scapola. 

Successivamente l’O. viene a parlare degli effetti delle ferite d'arma da fuoco 
sui polmoni, che si possono assomigliare a quelle delle sostanze elastiche 
fenomeni distruttivi, le lesioni esplosive mancano anche nei colpi a breve 
stanza. Si trattiene quindi sui sintomi delle ferite penetranti, fra cui l’e- 
mottisi, che si ebbe quasi costantemente in tutti i casi e la traumatopnea che 
si osservò in 8 o 4. Fra le complicanze accenna all’enfisema sottocutaneo, che 
si verificò in un solo caso, al pneumotorace, all’emotorace manifestatosi 9 volte 
su 26, e fra quelle secondarie ricorda la pleurite, la polmonite traumatica, il 
piotorace, ecc. 

Tratta infine della cura, la quale deve consistere sopratutto nell'occlusione 
rigorosa della ferita e nell'immobilizzazione del torace, come pure nell’asten. 
sione di tutte le manovre esplorative nel posto di medicazione: l'estrazione di 
scheggie, di proiettili, di pezzi d’indumenti va riservata negli ospedali stabili, 
quando si siano fatte le ricerche radiografiche. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 31% alla 56* del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 23 giugno 1412, 


VERRI cav. Luigi, colonnello medico direttore sanità IV corpo armata. — Collo- 
cato a riposo, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 30 giugno 1912 
scritto nella riserva e nominato uftiziale nell'Ordine della Corona d’Italia. 
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Determinazione ministeriale 31 ottobre 1912. 


Luigi, tenente medico 20 fanteria. — Trasferito 89 fanteria. 
0 Giuseppe, id. trasferito nel R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea, 
— Prenderà imbarco a Nupoli il 14 novembre, anziché il 27 ottobre 1912 


R. decreto 19 agosto 1912 


Ricueri cav. Carlo, maggiore medico ospedale Savigliano. — Collocato in posie 
zione ausiliaria, per ragione di età, dal 20 agosto 1912. 


R. decreto 3 ottobre 1912. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensuti dal servizio attivo permanente pel 
collocamento in posizione ausiliaria, per ragione di età: dalla data per ciascuno 
indicata: 

Morino cuv. Domenico, colonnello medico direttore scuola applicazione sanità mi- 
litare. — Dal 22 ottobre 1912. 

Cocota cav. Vincenzo, maggiore medico ospedale Roma. — Dal 4 id. 

GrortI cav. Carlo, id. ospedale succursale Mantova. — Dal BI id. 


Determinazione ministeriale 7 novembre 1912. 


Grixosi Gioranni, capitano medico scuola applicazione sanità militare. — Già 
collocato a disposizione del Ministero dell'interno dal 26 giugno al 10 otto- 
bre 1912, si consideri per quel periodo di tempo semplicemente comandato al 
Ministero dell'interno. 


R. decreto 7 novembre 1912. 


DeGLI UseRTI cav. Gennaro, tenente colonnello medico direttore ospedale Novara 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Verona. 

Tomxasina cav. Mario, id. ospedale Torino. — Nominato direttore ospedale Novara. 

I seguenti colonnelli medici sono esonerati dall'attuale loro carica e nomi- 

mati alla carica per ciascuno indicata: 

Livi cav. Ztidolfo, segretario ispettorato sanità militare. — Nominato direttore 
scuola applicazione sanità militare; 

Boxavoguia cav. Luigi, direttore sanità militare XI corpo armata. — Id. segre. 
tario ispettorato sanità militare. 

Susca cav. Vito, id, id, XII id. — Id. direttore sanità militare XI corpo armata. 

VaLLicELLI cav. Antonio, id. ospedale Verona. — Td. id. id. XII id. 


Determinazione ministeriale 14 novembre 1912. 


ViaLk cav. Angelo, maggiore medico infermeria presidiaria Novi Ligure. — Tra- 
sferito ospedale Genova. 

Veranpo Ettore, capitano medico ospedale Verona. — Id. id. Savigliano. 

Parapino Domenico, id. 63 funteria. — Id, id. Cava dei Tirreni (Salerno). 

Corroxer Tommaso, id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Id, id. Napoli. 

Domine Michele, tenente medico, 79 fanteria. — Id. id. Padova. 

Binaoni Alberto, id, 7 artiglieria fortezza. — 14, reggimento artiglieria u cavallo 

Pirato Adolfo, id. 2 id, montagna. — Id. ospedale Catanzaro. 

Merru Rosolino, id. 5 id. fortezza (costa e fortezza). — Id. id. Cagliari. 

Rirucei-Crini Agostino, id. 18 fanteria. — Id. id. Bologna. 
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SoGxo Armando, tenente medico 23 fanteria. — Trasferito ospedale Torino. 

ta Cosimo, id. ospedale Bari. — Id. id. Firenze. 

SuvserI Giuseppe, id. 5 fanteria. — Id. id. Palermo. 

Parente Ferdinando, id. 12 artiglieria campagna. — Id. 22 artiglieria campagna. 

Scarpieri Cesare, id. 80 fanteria. — Id. 5 artiglieria fortezza (costa e fortezza). 

SreRrazzo Filadelfo, id. 1° alpini. — Id. ospedale Genova. 

De Durante Nicola, id. ospedale Cava Tirreni (Salerno). — Id. 12 artiglieria 
campagna. 

Gaggia Emilio, id. reggimento lancieri di Aosta. — Id. ospedale Milano. 

LucancrLi Giovanni, id, ospedale Ancona. — Id. infermeria presidaria Aquila. 

I seguenti capitani medici sono confermati quali assistenti onorari alla eli- 
nica dell'università per ciascuno indicata per la durata dell’anno scolastico 
1912-9193: 

Besso Eugenio Mario, ospedale Savigliano (comandato ospedale Roma). — Clinica 
oculistica R. università di Roma, continuando comandato come sopra. 

OppI Oddone, id. Ancona (id. id. Roma). — Id. chirurgica id. Roma, id. id. id. 

ScaLia Rosario, id. Messina (id. id, Napoli). — Id. medica id. Napoli, id, id. id. 

Terra-Anrami Giuseppe, id. Firenze (id. 7 artiglieria campagna). — Id. chirur- 
gica id. Pisa, id. id. id. 

I seguenti capitani medici non avendo potuto frequentare il 2° anno del 
corso «i assistentato nelle sottoindicate cliniche universitarie sono nuovamente 
confermati nelle cliniche stesse per l’anno scolastico 1912-9183: 

Cossu cav. A/erlo, osperlale Venezia (comandato ospedale Firenze). — Clinica chi- 
rurgica R. università di Firenze, continuando comandato come sopra. 
Savatore Domenico, id. Caserta (id. id. Roma). — Id. medica id, Roma, id, id. id 
Rizzum Giuseppe, id. Ancona (id. id. Napoli). — Id. id. id. Napoli, id, id. id. 
CoxsigLio Placido, id, Messina (id. id. Roma) — Id. neuropatica id, Roma, id. id. id. 

I seguenti capitani medici non avendo potuto frequentare il 1° anno del 
corso di assistentato onorario nelle cliniche universitarie, sono nuovamente 
destinati nelle sottoindicate cliniche per l’anno scolastico 1912-9183: 

Crescimone Rosario, ospedale Bari (comandato ospelale Palermo). — Clinica chi- 
rurgica R. università di Palermo, coutinuando comandato come sopra. 
BevaQua Alfredo, id. Napoli (id. id. Roma). — Id. id. id. Roma, id. id. id. 
ArBavo Luigi, id. Caserta (id. id. Genova). — Id. id. id. Genova, id. id. id. 
ViILLASANTA Giuseppe, id. Firenze (id. 22 fanteria). — Id. medica id. Firenze, ces- 
sando di essere comandato come sopra. 

I seguenti capitani medici sono destinati quali assistenti onorari alle cliniche 
od istituti delle regie università sottoindicate per la durata dell’anno scola 
stico 1912-913: 

Verpociva Beniamino, infermeria presidiaria Capua. — Clinica medica R, uni- 
versità di Genova e comandato ospedale Genova. 

PaLmieri Raffaele, id. id. Monteleone. — Id. dermosifilopatica id. Napoli id. id. 
Napoli. 

Naccrarone Amleto, ospedale Cava Tirreni (Salerno). — 1. chirurgica id. Napoli, 
id. id. Napoli. 

BaLLa Alberto, id. Torino. — Id. oto-rino-laringoiatrica id. Torino. 

Persa Amedeo, id. Roma. — Istituto di anatomia patologica id. Roma. 

Campaoarani Massimo, 71 fanteria. — Clinica oto-rino-laringoiatrica R. univer- 
sità di Roma e comandato ospedale Roma. 


60 — Giornale di medicina militare, — Fase. YI-XII 
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Gionpano Giuseppe, 6 fanteria. — Clinica oculistica R. università Napoli coman- 
dato ospedale Napoli. 

Cmnosi Pietro, 9 artiglieria campagna, — Id. chirurgica id. Torino id, id. Torino, 

GaxG1 Salvatore, 3 fanteria. — 0. medica id. Catania id. 4 fonteria, 

Seveni Luigi, 15 artiglieria campagna. — Id. dermosifilopatica id. Bologna id. 
ospedale Bologna. 

Ispaxte Carlo, ospedale Napoli. — Istituto di elettroterapia della R. università 


di Napoli. 


R. decreto 20 settembre 1912, 


Borrart Carlo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione 
Ministero esteri), — (Cessa col 81 agosto 1912 di essere a disposizione come 
sopra e trasferito ospedale Chieti. 


R. decreto 3 ottobre 1912. 


SeLvi Gioranni, tenente medico infermeria Siena, — Trasferito, d'autorità, nel 
RR. corpo di truppe coloniali della Somalia e collocato a disposizione del Mi- 
nistero degli affari esteri. 

Ha preso imbarco a Napoli il 29 settembre 1912. 

Oreni Vincenzo, id. R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Ministero 
affari esteri). — Cessa dal 21 ottobre 1912 di essere a disposizione come sopra 
e trasferito ospedale Caserta. 


Determinazione ministeriale 23 novembre 1912. 


Perueriso Andrea, capitano medico ospedale Novara (comandato ospedale To- 
rino). — Cessa di essere comandato come sopra. 

Zarriro Antonino, id. id. Venezia (id. id. Padova). — Id, id. id. 

Gaggia Mario, id. id. Alessandria (id. id. Torino) — Trasferito ospedale Bologna 
cessando di essere comandato come sopra. 

Ca poLi Saverio, id. id. Alessandria (id. id. Torino). — Id. id. Milano id, id. id. 

Perroni Giovanni, id. 87 fanteria. — Id. 90 fanteria. 

RinaLvi Giuseppe, tenente medico 20 artiglieria campagna. — Id. R. corpo truppe 
coloniali dell’Eritrea. 

Ha preso imbarco a Napoli il 9 novembre 1912. 


Farmacisti militari. 
I. decreto 9 agosto 1912. 


Poxzi comm. Erasmo, chimico farmacista ispettore, ispettorato sanità militare. 
— Collocato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 6 agosto 1912. 


Determinazione ministeriale 23 novembre 1912. 


Suzzi dott. Filippo, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Bologna. — 
Trasferito ospedale militare Firenze. 
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ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d’Italia. 
R. decreto © novembre 1912. 
Per lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere. 

Costa Quinto, maggiore medico ospedale militare Alessandria. 
Boero Lera Gakriele, id. id. Torino. 
Resrivo PanraLONE Giuseppe, id. infermeria presidiaria Girgenti. 
Carrasi Carlo, id. ospedale militare Genova. 
GixeLti Eugenio, id. id, id, Cava dei Tirreni (Salerno). 
Riva Antonio, id. il. id, Ravenna. 
Grapo Paolo, id. id. id. Palermo. 


Rosragxo Giuseppe, capitano medico posizione ausiliaria richiamato 41 fanteria, 
Cuoco Luigi, id. id. id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele II 


RICOMPENSE AL VALOR MILITARE 


ai morti in combattimento o in seguito a ferite nella campagna di guerra italo-turca. 


MEDAGLIA D'ARG 


v. 
R. decreto 8 novembre 1912 


Trestosi Ra/fele, da Spello (Perugia), capitano medico 52 reggimento fanteria — 
Incurante del pericolo si spingeva sulla linea di fuoco per compiere il sno uf- 
ficio e vi cadeva colpito da una palla alla testa. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912, 

Priori A!fonso, da Torino di Sangro (Chieti), tenente medico 89 id. id. — Uff. 
ciale medico di una ridotta attaccata improvvisamente e violentemente di notte, 
ereno ed imperterrito sacrificò la vita, rimanendo fermo al suo posto nella 

ridotta sopraffatta ed incendiata, per curare i suoi feriti e per coadiuvare con 

esemplare coraggio nell’ultima disperata resistenza il piccolo presidio. — Mon- 

ticelli di Leda, 12 giugno 1912. 


Determinazione ministeriale 8 novembre 1912 
ENCOMIO SOLENNE. 


Tevrost Raffaele, da Spello (Perugia), capitano medico 52 reggimento fanteria, 
— Nel combattimento, non curante del pericolo, accorreva dove necessaria era 
l'opera sua, portandosi talvolta sulla linea di fuoco. Coadiuvato dagli ufficiali 
medici dei battaglioni con scarsi mezzi, curava i feriti e provvedeva al loro 
sgombro ed al trasporto dei morti. — Moschea di Bin Bu Sand, 4 dicembre 1911, 


NOTIFICAZIONI. 


InpeLICATO Giuseppe, tenente medico 11 bersaglieri. — RINALDI Giuseppe, id, 20 
artiglieria campagna. — Partiti per la colonia Eritrea il 2 novembre 1919. 
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Defunti. 


oNI Raffaele, capitano medico 52 reggimento fanteria. — Morto a Zanzur 


il 20 settembre 1912. 
Priori A/fonso, tenente medico, 8 id. id. — Td, a Lebda il 18 giugno 1912. 


(Dalla dispensa 573 alla 62% del Bollettino ufficiale delte nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


H. decreto 24 ottobre 1912, 


Bepri Maurizio, capitano medico 57 fanteria. — Collocato, d'autorità, in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per la du- 
rata di un anno. 

MiceLa Salvatore, id. in aspettativa per infermità temporanee provenienti da 
cause di servizio per la durata di mesi 18. (Regi decreti 25 febbraio e 21 
settembre 1912). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per un periodo di 
un anno dal 1° settembre 1912. 

Romanucci Francesco, tenente medico in aspettativa per motivi, di famiglia per 
la durata di un anno, (Regi decreti 13 ottobre 1911 e 81 marzo 1912). — Id. 
id. id. di sei mesi dal 13 ottobre 1912. 


R. decreto 21 novembre 1912. 


CasteLLo cav. Francesco, capitano medico ospedale succursale Mantova, — Di- 
spensato dal servizio attivo permanente per collocamento in posizione ausi- 
liaria, a domanda, dal 1° dicembre 1912. 


Determinazione ministeriale 23 novembre 1912. 


Perueriso Andrea, capitano medico ospedale Novara, — Trasferito infermeria 
presidiaria Novi Ligure. 

Danneve Filippo, id. 4 bersaglieri. — Id. ospedale Torino. 

Sineci Giuseppe, id. 5 artiglieria campagna. — Id. 4 bersaglieri. 

Trrutzi Giacinto, id. 78 fanteria. — Id. 73 fanteria, 

VaLpameri Giuseppe, tenente medico 2 id. — Id. infermeria presidiaria Bergamo. 

Pror€TTo Armando, id. infermeria presidiaria Bergamo. — Id. ospedale Firenze. 


R. decreto 1° dicembre 1912. 


CaneGARI cav. Gio, Battista, maggiore medico ospedale Milano. — Promosso te- 
nente colonnello medico, per merito di guerra, continuando come sopra. 


R. decreto 1° dicembre 1912. 


Boxrracio Giuseppe, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
la durata di due anni. (Regi decreti 20 novambre 1910 e 3 dicembre 1911). — 
Dispensato, per sua domanda, dal servizio attivo dal .° dicembre 1912 ed in- 
seritto col suo grado e con anzianità 1° luglio 1911 nel ruolo degli ufficiali 
medici di complemento, distretto Girgenti, effettivo per mobilitazione dire- 
zione sanità XII corpo d’armata. 
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I seguenti tenenti medici sono dispensati, dietro loro domanda, dal servizio 
attivo permanente dal 15 dicembre 1912 ed inscritti, col loro grado e con la 
loro anzianità, nei ruoli degli ufficiali medici di complemento. 

D'AgostINO Francesco, ospedale Venezia. — (Distretto Venezia) effettivo per mo- 
bilitazione direzione sanità militare VI corpo d'armata. 

Virpis Pietro, id, succursale Mantova. — (Id. Verona) id. id. V id. 

Siutorti Erminio, 57 fanteria, — (Id. Padova) id. id. V id. 


Determinazione ministeriale 5 dicembre 1912. 


SuLLIOTTI cav, Efisio, maggiore medico ospedale Torino (comandato ospedale Ca- 
serta) e Mare Giuseppe, tenente medico ospedale Roma (id. id. Caserta). — 
Cessano di essere comandati come sopra dal 28 novembre 1912. 


R. decreto 22 novembre 1912. 


Rattazzi Tullo, sottotenente medico di complemento distretto Torino, direzione 
sanità I corpo armata. — Nominato tenente medico in servizio attivo per- 
manente, con anzianità 1° aprile 1912 e con decorrenza per gli assegni dal 
1° maggio 1912. Seguirà nel ruolo il tenente medico TepESscHI Giacomo. 
Destinato ospedale Torino continuando a far parte dei corpi mobilitati, 


Determinazione ministeriale 19 dicembre 1912. 


VERDOLINA Beniamino, capitano medico infermeria presidiaria Capua (comandato 
ospedale Genova). — Trasferito ospedale Caserta continuado comandato come 
sopra, 

Avnxiso Beniamino, id. id. Trapani. — Id. Padova. 

Santini Federico, id, 85 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Trapani, 

CampeGGIANI Massimo, id. 71 id. (comandato ospedale Roma). — Id, ospedale Pe- 
rugia continuando comandato come sopra 

GavaI Salvatore, id. 8 id. (id. 4 fanteria). -- Id. id. Messina id. id. 

SeveRI Luigi, id. 15 artiglieria campagna (id. ospedale Bologna). — Id. id. Ra- 
venna id. id, 

MassekaNo Giulio, tenente medico 4 genio. — Id. reggimento cavalleggeri di 
Treviso. 

SaLex Alessandro, id. 5 alpini. — Id, ospedale Verona. 

Lucci Americo, id. ospedale Perugia. — Id. scuola militare. 

FormisciNi Manlio, id. scuola militare. — Id. 2 artiglieria pesante campale. 

Rossi Antonio, id. reggimento cavalleggeri di Lucca. — Id. ospedale Caserta. 

CastorINna Giuseppe, id. 28 fanteria. — Id. id. Bologna. 

DE AxcELIS Arduino, id. ospedale Novara. — Id. reggimento cavalleggeri di Foggia. 

Lopresti Antonino, id. id. Perugia. — Id, 1° granatieri. 

MacuÙi Sebastiano, id, 4 fanteria. — Id. ospedale Palermo. 

BoreLLa Alessandro, id. 61 id. — Id. id. Milano. 

Rizzo Cornelio, id. 87 id. — Id. 82 artiglieria campagna. 

Russo Domenico, id, 58 id. — Id. ospedale Milano. 

Di Parma Vincenzo, id. 59 id. — Id. 30 fanteria. 

Cei Isidoro, id. reggimento envalleggeri Guide. — Id. ospedale Alessandria. 

Civita Raffaele, id, 18 fanteria, — Id. id. Bari. 
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Leyrini Diego, tenente medico 12 bersaglieri. Trasferito legione allievi cara- 
binieri. 
Bortari Carlo, id. ospedule Chieti. — Id, ospedale Milano. 


R. decreto 8 ottobre 1912. 


MagLivLo Luigi, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio, a Napoli. (R. decreto 5 maggio 1912). — Ac- 
cettata la volontaria rinunzia al grado. 


R. decreto 1° dicembre 1912. 


veroxI Carlo, tenento medico in aspettativa per motivi di famiglia per 18 mesi. 
(R. decreti 21 maggio 1911 e 23 maggio 1912) — Trasferito in aspettativa 
per riduzione di quadri dal 1° dicembre 1912. 

VesgroNI Carlo, id. id. per riduzione ai quadri. — Richiamato in servizio dal 
1° dicembre 1912 con anzianità 2 ottobre 1911 ed assegnato ospedale Ravenna. 


P. decreto 19 dicembre 1912, 


Gasote cav. Italo, maggiore medico ospedale succursale Mantova, — Collocato in 
aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cavse di servizio, 
per quattro mesi. 


R. decreto 22 dicembre 1912 


Loscni cav. Pietro, maggiore medico ospedale Udine. Beccaria cav. Giovanni, id. 
id. Piacenza, — Dispensati dal servizio effettivo per collocamento in posi- 
zione ausiliaria, a loro domanda, dal 1° dicembre 1912. 

Fanris Alceste, tenente medico 55 fanteria, — Accettata la volontaria rinuncia 


0, id. inaspettativa per sospensione dall'impiego, a Genova dal 24 di- 

cembre 1901. (R. decreto 24 dicembre 1911). — Richiamato in servizio eftet- 
tivo all'ospedale Chieti dal 24 dicembre 1912, con anzianità 1° settembre 1909, 
e con decorrenza per gli assegni dal 24 dicembre 1919. 

Vernon Cardo, id. ospedale Ravenna, — Dispensato, a sua domanda, dal ser- 
vizio effettivo dal 1° gennaio 1918 ed inscritto col suo grado e con la sua an- 
zianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento, distretto Pavia, ef- 
fettivo per mobilitazione direzione sanità II corpo armata. 


Determinazione ministeriale 26 dicembre 1912. 


Fusco cav. Emilio, maggiore medico direzione sanità X corpo armata. — Tra- 
sferito ospedale Caserta. 

Maisto cav. Pasquale, id. ospedale Napoli. — ld. direzione sanità X corpo armata. 

Loxso Orazio, capitano medico 26 artiglieria compagna. — Id. 8 fanteria. 
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Vinci Francesco, tenente medico 2 tanteria. — Trasferito 71 fanteria. 
BiranI Mario, tenente medico infermeria presidiaria Terni. — Id. fabbrica armi 
Terni. 


Bocca Tito, id. 53 fanteria. — Id. ospedale Torino. 


Farmacisti militari 
R. decreto 9 agosto 1912. 


Poxzi comm. Erasmo, chimico farmacista ispettore. — Nominato uffiziale nell'Or- 
dine dei SS. Maurizio e Lazzaro in occasione del collocamento a riposo, 


Decreta ministeriale 25 ottobre 1912. 


Marini cav. Francesco, farmacista capo di 1° classe. Tepescui Francesco, far- 
macista di 1* classe, NicoLar dott. Angelo, id. di 1° id. MarINI dott Carlo, 
id. di 2" id. Lomsarpr dott. Manlio, id. 2* id. SALvaTORI dott. Giuseppe, id. 
2° id. Accossato dott. Ermenegildo, id. 2* id, GorrETA dott, Carlo, id. 2° i 
— Collocati fuori del ruolo organico dal 1° novembre 1912, a norma del R. de- 
creto 25 luglio 1912, n. 873. 


Ufficiali di riserva. 
It. decreto 8 dicembre 1912- 


Musizzano cav. Luigi, colonnello medico distretto Torino. CouGNET cav. Alberto, 
capitano medico, id. Milano. — Cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali 
di riserva, per ragione di etù, conservando il grado con la relativa uniforme 


R. decreto 19 dicembre 1912. 


BocceLra Giov, Gioryio, capitano medico distretto Ravenna. CERRETTI Lui; 
id. Roma. — Cessano di appartenere al ruolo degli ufticiali di riserva per 
ragione di età, conservando il grado con la relativa uniforme, 

ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della festa di Capo d’anno 1913. 
{ Ordine della Cerona d’Italia. 
R. decreto 2) dicembre 1912. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Grand'Uffiziale. 
Srorza cav. Claudio, maggiore generale medico, ispettorato di sanità militare. 
Uffiziale. 


Bima cav. Maurizio, colonnello medico direttore sanità I corpo armata. 
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Cavaliere. 


CerveLLIN Antonio, farmacista capo 1% classe ospedale Savigliano. 
FerRARI Claudio, id. 1* id, id. Roma, 
Pomperaxi Carlo, id. 1* id. id. Bari. 


In considerazione di speciali benemerenze. 
Uffiziale. 


DELLA VALLE cav. Francesco, tenente colonnello medico capo sezione Ministero 
guerra (incaricato). 


Cavaliere, 


PerTINELLI Fi/omeno, capitano medico ospedale Torino. 
FarroNI Enrico, id, id. Ancona, 
SERTOLI Alfonso, id. id. Livorno. 


NOTIFICAZIONE. 


BasiLe Antonio, tenente medico 11 bersaglieri. — Partito per la colonia Eritrea 
il 22 dicembre 1912. 


Defunti. 


Corsi 2° Antonio, capitano medico di riserva, distretto Roma. — Morto a Roma, 
il 15 novembre 1912. 

FerRETTI Giuseppe, id. 
24 id. 

Romano cav. Giuseppe, tenente colonnello medico, non più inscritto nei ruoli. — 
Id. a Palermo, il 4 dicembre 1912. 

Rossi Federico, maggiore medico, id. id. — Id. ad Avellino, l"11 id. 


, id. Voghera. — Id. a Novi Ligure (Alessandria), il 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
11 Redattore 


Epxoxpo TrowBETTA, tenente colonnello medico. 


(2032) — Roma, 192 — Tip. E. Voghera. Luror PaLmiERI, gerente. 
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Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz. del ‘* Giornale di medicina militare ,, 


VIA XX StTteWBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi în 4° con atlante: 
Vol. 1 (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante idella geografia an- 
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Casanini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso ‘Ribori 

1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 68 — 
Ip, Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
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Le Jerite causate dalle armi da guerra. Sintosi della relazione sanitaria sugli 
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Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . 2- 
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con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . x o 30 
Sarivari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. ‘ Mor;oria ‘onorata’ del 

premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 60 
Brorza e Giorsaretti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 

al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitogratche. = 

Roma, 1885; prezzo ridotto. . . dra a o 3 
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x. l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni @ vaglia all'Amministrazione 
dol Giorn di ‘Medicina militare via XX Settembre Roma. 
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Frnnani Letti Frawcesco, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 10° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . LL 5 — 
A. SERTOLI, capitano medico libero docente a. patologia speciaie chirurgica nelia 
R. Università di Pisa. - Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . . . sE RS 
Jammoro Comerio, colousallo mediso. — Oftalmossipià ed cltica oculistios: 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure © 12 tavole. — Napoli. 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma 
via Principe Amedeo 47). . . 
Maxoraxti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero ‘acqueo dei” feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
misti con diploma, d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . vi 
to. iD. — Eserolto © tubercolosi. (Notizie, — Professi edtorle, — ua della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionsle d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id) . . . ...» 2— 
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Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 
2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3° Il prezzo dell'abbonamento è: 
Per l' Italia e la Colonia Eritrea ... . ..... 
Per l'Estero . E ua a 


ti jin Italia... ... 

Un fascicolo separato costa } all’ Estero da ei = 
Il supplemento contenente l'Annuario $ in Italia 

del corpo sanitario militare costa .( all'Estero. 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
. porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
FIRAlAIonia L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

\arina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9 Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo dì ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE H Per 

TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 

25 s0 | oltre 200 
fidi: acina neo = [A 650 | 10, 8,80 
Mps na liana li en LO 7,50 9- | 1850 | 4580 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° I manoscritti non sì restituiscono. 


